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Avant-propos 



Cette collection n'a pas poor objectif de remplacer vos polycopies de cours. 
Cest lire aide pour voire travail personnel, Avec un groups de conFe rentiers 
nous avons fait line synthese des annates de V Internal ot des ECN, et nous nous 
sommes aper^us que pour chaque item il n r esi pas possible de vous interroger 
sur une multitude de questions : ce sont done souvent les memes qui retom- 
bent. Seirl tJ'embalfage* do dossier change : le terrain,, les antecedents et les 
traitements person nets,,. Mais, dans le fond, les questions re stent les memes 
et done les repomes aussi, Nous avorn select iernne, par item r les questions qui 
sont deja tombees et celles que nous avons jugees *tombables», Nous vous 
fournissons les reponses les plus completes possibles au niveau du conte nu et 
sur le plan mfthodologique, Le but est de vous montrer les points important* 
qu'il ne faut pas oublier et qui valent des points, et de vous montrer comment 
presenter vos reponses de fa^on a ce qu'eltes soient claims pour vous et pour 
le correcteur Line presentation claim et logique montre que vous avez compris 
ce que vous faites et que vous ne faites pas que reciter votre cours. De plus, 
n'oubliez pas que les correcleurs des ECN onl pi us icon milliers de copies a cor- 
riger dans un temps ires court et qu'ils seront done beaucoup plus receptifs a 
une copie bien presentee qu J a une copie qui ressemble a un brouillon. 

Ensuite, vient la rubrique <■ Le mot du conferencier*- aii nous vous donnons lous 
nos trues, nous indiquons les pieges et les astuces des questions. Au besom, 
nous faisons des rappels de cours sur les points qui posent probleme aux etu- 
diants lors de nos conferences. Nous essayons de vous montrer comment rai- 
sonner sur un sujet, quels sont les points qui doivent vous alerter En href, e'est 
une synthese de tout ce que t'on dii en conference. 

En DCEM 2 et DCEM l f ce livre va vous aider a faire vos fiches car vous pourrez 
y trouver les points im porta nts des questions ; cel a vous evitera de recopier 
l J integrality de votre livre sur vos fiches, Cda va egalement vous faire traveller 
votre method ologie. Encore une fois, e'est un point que Ton juge tres impor- 
tant, Vous devez vous forcer a bien ecrire et a bien presenter vos dossiers des 
!e debut, meme quand vous Faites des dossiers pour vous-meme. Les bonnes 
habitudes sont dures a prendre mais les mauvaises sont dures a perdref Ne 
croyez pas que le jour des ECN, vous allez bien ecrire, proprement, lisiblement, 
avec une super presentation. Cest faux, si vous le faites pour la premiere fois 
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aux ECN, vous perdrez enormement de temps alors que si vous le failes des ie 
debut cela deviendra instfnctif et vous irez vite. 

En OCEM 4, ce livre vous aidcra pour vos demiers tours, pour verifier qu'il ne 
vous manque pas de zeros et pour reciter pendant vos sous-colles, Enfin, il vous 
permettra de fa ire ur dernier tour rapsde des questions et de revocr les pieges 
et astuces grace au «mot du conf£rencier»_ 

Les ECN sont une course d J endurance : ne partez pas en trombe r cela ne sert a 
nen, vous allez vous epuiser, Pas de panique, organisez-vous bien et prenez des 
moments de repos, vous travailferez bien mreux ensuite. Profitez de vos stages 
pour a p prendre tous les points pratiques et deveiopper votre raison nement 
dinique. Les ECN vous testent presque autant sur votre raison nement que sur 
vos con rta Usances. Vous vous rendrez compte qu'en ra iso nn ant sur un dossier 
sur lequei vous n'avez pas d'idees, en faisant du logique et du symptom atique, 
vous arriverez a avoir beaucoup plus de points que vous ne ie pensez, 

Profitez de vos conferences, ne revise? pas avant d'y slier, cela ne serl a rien ; 
vous saurez repondre aux questions pendant la conference, rtiais le tendemain 
vous en aurez oublie une grande partie. Vous devez tester votre memoire a 
long terme et non votre memoire immediate, car c'est votre memoire a long 
terme qui vous servira le jour des ECN. Me me si vous n'avez pas revise, allez 
aux conferences, en quelques tieures vous traiterez plusieurs chapitres el vous 
retiendrez plein de choses. Lorsque vous ferez tranquillement ces questions 
vous comprendrez plus fad I e men t et vous vous rendrez compte que firti foment 
vous connaissez deja pas mal de choses. Faites un maximum de dossiers, c'est 
le meilleur entrainemcnt pour Jes ECN. Insistez sur les questions penibles que 
personne n r aime (infections materno-foetales, aocueil d'une victime de violence 
sexuelle,,.), ce sont en general les dossiers tdassants* quand ilstombent. 

Bon courage! Travail I ez bien, Et encore une fois pas de panique, organises- vous 
bien, prenez des pauses de temps en temps, et vous aliez voir que ^a va tres 
bien se passerl 

Frederic LAMAZOU 
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Fiche de methodologie 



La p re sentation est ires importance aux ECN ; vous avcz un cahicr sans case, ce 
qui vent dire que vos reponses peuvent aliler d J un mot b une voire deux pages, 
Devant une reponse longue, fe corrected qui a environ deux, mil les copies a 
corriger, doit pouvoir Irouver rapidement les mots-cles, Devant une copie mal 
ecritc et mal presentee, un eorrecteur sera toujo-jrs plus severe car il passers 
beau co up plus de temps h essayer de dechiffrer les mots-cles et a les dense her 
an milieu d'une page de texte sans a uc une presentation, 

Nous vous proposons done une presentation type pour les principles, ques- 
tions que t'on peut vous poser aux ECN. Elle sera, bien entendu, a adapter au 
cas par cas. Utilisez les deealages. les tirets et ecrivcz les mots-des en majus- 
cules. Evitez les longues phrases. Entrainez-vous a I e fa ire ties main ten ant car ce 
(Vest pas le four des ECN, alors que vous serez stresse, que vous allez pouvoir 
changer votre mantere de presenter votre dossier ou alors ce sera au prix d'une 
perte de temps considerable. A I' inverse, avec de I'entrainement, vous irez ires 
vite en evitant les longues phrases, et les items seront plus clairs pour vous aussi 
lors de fa relecture de votre dossier. 



Reponse type : «Quel est votre diagnostic ?» 



Le diagnostic est : XXXXX ± AlGU ou CHRONIQUE ± BENIN ou SEVERE ± DU 
COTE DROIT ou GAUCHE ± COMPLIQUE ou NON car : 

Terrain ; 

► presence de facte urs de risques : 

► antecedents : 



Histoire de la maladie : 

► 

► 



Clinique : 

► 

► 



Examens complementaires ; 

► bioiogiques : 

♦ 

* 
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imagerie : 

♦ 

♦ 

a Litres : toelioscopie.,. 

Signes de gravite : 

► 

► 

5 i goes negatifs ; 

► 

► 

Complique de YVYY car : 

*■ Clinique : 
paradinique : 

Repoiue typ« : «Que! bilan faites-vous? » 

Bilan b visee diagnostique : 

biohgique : 

t • 

♦ 

imagerie i 

♦ 

♦ 

Bilan a visee etiologlque : 

biologique : 

♦ 

♦ 

■ imagerie ; 

♦ 

♦ 

Bilan a la recherche de complications, : 

► biologique : 

♦ 

t 

► imagerie : 

♦ 

# 

Bilan pre -the rape utique : 

► biologique : 

* 

♦ 
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► imagerie : 

4 

4 

Reponse type : «Quel est votre bilan en cancerologie?» 

Confirmation diagnostique - preuve tiistologique, 

Bilan d'extension : 

► locale (tumeur) 
regionale (ganglions) 

a distance (metastasis) 

Marqueurs cancereux, 

Bilan des autre s complications, 

Bilan preop era Loire, pr£chiiri loth era pie (+ conservation des ovocytes), 

Reponse type : «Quel examen vous per met 
de faire le diagnostic ?» 

Ex a men comptementairc : 

re sulta ts attendus : 

♦ 

4 

:■ signes de gravites : 

4 

4 

► signes negatifs : 

4 

4 

Reponse type : « Quel est votre traitement ? » 

HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URGENCE THERAPEUTIQUE ± PRONQSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTlC 
FONCTIONNEl ENGAGE 

Mise en condition du malade : 

► ± repos au lit 

t ± voie veineuse peripherique 
± scope cardiotensionnei 

► iAJEUN 

Traitement etiologique ; 

► traltement medical : OASSE OU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDICAMENT : 

NOM DU CENERIQUE ± posoloyie VOIE D' ADM I N I STRATI ON ± duree 

► traltement chirurgical . ; yrigl :r; n- ,1 




Traitement symptomatique : CLASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDI- 
CAMENT : NOM DU GENERIQUE ± posologie VOIE D r ADMI N I ST RATION 
± durie 

Prevention des complications tie decubitus : 

► ± prevention des escarres 

► ± kinesith£rapie 

► ± anticoagulant a dose preventive ; heparin e de bas poids mofeculaire ; 
ENOXARARINE SQPIQUE/LQVENQX SC 

Surveillance : 

► clinique : 

♦ 

+ 

► para clinique ; 

♦ 

Repome type : « Quelle est votre prise en charge? » 

HOSPITALISATION ou non en service specialist 

± URCENCE TH^RAPEUTIQUE ± PRONOSTIC VITAL ENCAGE + PRO NO STIC 

FONCTIONNEL ENGAGE 

Mise en condition du inalade : 

► t repos an lit 

► ± voie veineuse peripherique 

► ± scope ca rdiotensionnel 

► t AJEUN 

Bilan ± en urgence : 

► bioloqique : 

♦ 

* 

► imaged e : 

♦ 

v» 

bilan pre-lherapeutique 

♦ 

♦ 

Traitement eti clog ique : 

► 

► 
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Fiche de m^thodoiogie 




Traitement symptomatique : 

► 

► 

Prevention des complications, de decubitus : 

► ± prevention des escarres 

► ± klnesitherapie 

► ± anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids moliculaire i 
EMQXAPARINE SO 01 QU E/LOVE NQX SC 

Surveillance : 

► a court terme : 

♦ Clinique : 

♦ paraclinique : 

► a moyen et long terme 

♦ Clinique : 

♦ paraclinique t 

Prise en charge sociale : 

► t prise en charge a 1 00 % 

► ± aide menage re... 
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Faire un brouillon 



Avant de parler du brouillon, juste un rappel : bien qu'on vous demande de 
rediger vos re ponses, sou venez- vous que VO US ETES TOUJOUR S NOTES PAR 
DES MOTS- CL ES, que le correcteur doit trouver dans votre copie. 

En fait, ce n'esl pas au correcteur de les trOuver mais a vous de les mettre en 
evidence pour St re su f qu'il ne lei Oubliera pas! Pour ce faire ; 

ne soulignez pas (perte de temps el copie surcharge^ sur tout si vous eeri- 
vez petit) 

ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les choses que vous save/ on que vous pense? 
im porta me s) - 
* bier plus VISIBLE; 

etsurtout bien plus LIABLE (surtout si vous etrive/ mat), 

]e vous rappel le que c'est pour cette meme raison que le nom des medicaments 
doit etre ecrit en MAJUSCULES sur les ordonnances et prescriptions, 

Revenons a noire brouillon, qu'il est esse mi el de faire le jour du concours mais, 
bier eviidem merit, il faut vous y entrainer avant, 

En conference, vous rVavez en general pas le temps de taire ce brouillon (dom- 
mage), il faut done prendre V habitude d J en faire quand vous fa it e 5 des dossiers 
chez vous, aux concours blares... 

L.e role du brouillon est de ne pas oublier les points i m porta nts, d'e viler les /eras 
a la question et surtout de ne pas tomber dans les pieges qui vous sont tendus. 
Ne rddigez pas vos reponses sur le brouillon, c J est line perte de temps, 

Le brouillon doit etre fait pendant la lecture de V e no nee, Faites toujours atten- 
tion a chaque mot, rien n'est jamais mis au ha sard : si un antecedent ou un 
traitement est note, vous devrez vous. en servir. 

Le brouillon que je vous comeille se divise en 4 parties. 
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“ 

Premiere partie 


Deuxieme parlie 




Oualnotnc- partis 


Trcusifcme partie 



Premiere et deuxieme parties ; 

Premiere partie - la lecture de I'enonce ; rioter sur le brouillon les elements des 
Coin me le terra in, les antecedents, les traitements,.. 

£n lace de chaque item, dans la deuxieme partie, notez les nnots<les automatic 
ques ou les points Inn portents : 

Ex* : Madame H. r dgf?e de 35 am, vient comaker pourune doufear de (a FID.. t On 
note dons ses antecedents ane phiebite il y a 3 mgis pour laquetie effe est encore 
sous Sintrom y/re saipingke a 20 ans et ane malodie de Bartow. Eke fume an 
poquet de cigotettes pur jour depuis quinie am... 
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Femme 35 ana 



PhMbhe 
AVK 

Salpingile 



Maladie Bartow ■ 



Tabac 



Premiere partie 



-+■ Bita-hCG 



Prevention phlebile 
Verifier coagulation 

Arret ou pour&uite AVK/relare heparine 

FR GEU 
Brian 1ST 

Endocardele d'Oster? 

ETT el ETO 

Arntt iabac 



Deuxieme partie 



Tmkreme partie : 

Si vo lis etes sur du diagnostic, passez directement a la quatrieme partie, Le plus 
sou vent cela ne pose pas de probl ernes, mail dans les eas ou vous h^sitez, fades 
eette partie. 

Trot sieme partie - symptom es et examens complementaires pour trouver Ie 
diagnostic : reporter toils tes elements et reliez-lesaux different diagnostics pos- 
sibles ; le bon diagnostic sera celui vers fequel convergent toutes les f inches* 





Fa ire urn brouillon 



La quatrieme partie est a mettre sous la deux i erne, une fois le diagnostic 
pose : mettez-y tous les mots-cles que vous connaissez de la question. 

Insuite, an fur et si me sure de la redaction, a chaque fois que vous mettez un 
mot-cle dans les parties 2 et 4 dans une question, barrez-le sur voire brouillon. 

Le brouillon va vous servir a nouveau au moment de la RE LECTURE. 

NE REUSE! PAS VOS REPOSES = PERTE DE TEMPS, 

En revanche, RELI5EZ L'E NONCE (verities que vous n'avez pas aublie une ques- 
tion ou une deuxieme partie de question). 

REUSE! egalement VQTRE BROUILLON, 1 1 est Sa pour vous rappel er tous les pie- 
ges qui vous etaient tendus : au moment du traitement vous aviez par example 
oublie rage de la patiente et le fait qu r elle eta it mineure t voui rapoutez autori- 
sation pa rentals a votre reponse traitement... 
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Liste des abreviations 



AAP 


a nt i -a nd mgen ss peri p heri q Lies 


AEG 


alteration de retal general 


AFP 


alpha -f oeto- proteins 


AG 


anesthesie generate 


AlNS 


anti-inflammatoires non stero'fdiens 


AL 


anesthesie locale 


ASP 


abdomen sans preparation 


ASST 


^rner/car? Society for the Surgery of Trauma 


AVK 


antivitamine K 


AVP 


accident de la voie publique 


p-HCG 


bet a- Human Chorionic Antigen 


BCN 


bacille a Gram negatif 


BK 


bacille de Kock 


m\ 


Body Mass index 


BP 


biopsie de prostate 


BU 


bandelette urinal re 


QIC 


cephatosporine de 3' 1 generation 


CECOS 


Centre d 'etudes et de conservation des ovocytes 
et do sperm e 


Cis 


carcinome in $itu 


CN 


colique nephretique 


CPC 


cavites pyelocahcielles 


GRP 


proteine C reactive 


DALA 


deficit androgeniqLie lie a Page 


DE 


dysfonction erectile 


ECBU 


examen cytobacteriologte dcs urines 


ECG 


electrocardiogramme 


EGOG 


Eos tern Cooperative Oncology Group 


EFR 


explorations fonctionoelles respiratoires 


EMC 


e lec tromyogramm e 


EVA 


echelle visuelle analogique 


FDR 


facteur de risque 


F5H 


hormone follteulo-stirnulante 


GEU 


grossesse extra -uterine 


HGP 


hypertrophie benlgne de la prostate 
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Liste des abreviations 



HTA 


http://coursdemedecine.blogspot.com/ 
hypertension arterielle 


HIFU 


ul basons totalises de haute intersite 


IEC 


inhibiteur de I'enzyme de conversion 


IIEF 


international Index of Erectile Function 


SM 


in tra mu scula ire 


INR 


International Normalized Rath 


IP5S 


International Prostatic Score Symptom 


IR 


insuffisante renale 


IRA 


insuffisance renale aigue 


IRM 


imagerie par resonance magnetique 


1ST 


infection sexuellement transmissible 


IU 


Incontinence urinaire 


IUE 


incontinence urinaire d "effort 


II 


sonde ureterale double ) 


KTSP 


catheter sus-pubien 


LEC 


! it hot rl t i e ext race rpo relic 


LDh 


Low Density Lipoprotein 


LH 


hormone luteastimolante 


LHRH 


gonadoliberine 


NFS 


numeration formule sanguine 


NI.PC 


nephrolithotomy percutanee 


NPC 


nephrostomre percutanee 


OAP 


oedilme aigu du poumon 


GRL 


oto- r bin o-fa ry ngolog ie 


PCR 


Polymerase Gwin Reaction 


PK 


polykystose 


PKAD 


polykystose autosomique dominants 


PNA 


pyelo nephrite aigue 


PNN 


poly n uc lea i re neu t ro p lisle 


PR 


prostatectomie radicale 


PSA 


antigene prostatique specif ique 


RAI 


recherche d'agglutinines Irregulieres 


RAU, RVC 


retention aigue d' urine = retention vesicale complete 


REC 


radiotherapy ext erne conform a Lion netle 


Rh 


fadteur rhesus 


RTUP 


resection transur^trale de la prostate 


RTV 


resection de fa tumeur de vessie 


RVC, RAU 


retention vesicale complete - retention augui d' urine 


SEP 


sclerose en plaques 


SFU 


si goes fonctionnels urmaires 


SHBC 


Sex Hormone-Binding Globulin 
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Liste del abreviations 



SV 

TDM 

THS 

TNM 

TOT 

TR 

TV 

TVT 

UFC 

UCRM 

UIV 

VHP 

VHC 

VHL 

VI. H 

VS 




sonde vesicate 

tort i Oder i b i tome Lr ie 

traitemfint hormonal raj bit it Lit if 

tumeur primitive, adenopathie regionale, metastases 

(classification) 

Tnmy-Ohturator Tape 
toucher rectal 

tumeur de vessie/touther vaginal 

Tension-free Vaginaf Tope 

unites formant colonies 

u re tr ocystograph ie retrograde et inktionnelie 

urographie intraveineuse 

virus de l f hepatite B 

virus de I'hepatite C 

Von Hippel- Linda u 

virus de I' immunodeficiency humaine 
vitesse de sedimentation 
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Andropause 



Objectti Diagnoitiquer une andropause pathofagique. 

Definition 



► Andropause = DALA (deficit androgenique lie a l f age). 

► Apres 60 a ns. 

► Alteration du fonclionnernenl testiculaire et/ou hypothalamique. 

► Frequence i 

♦ elevee 

♦ augment? avec Tags 

* sous-estirmee, done a rec here her systematiquement chez le sujet age 
+++ 

► Installation progressive, 

Retenlissement sur la quaiite de vie. 

► Risque de complications (osseuses, cardiovasculaires...). 

Diagnostic 

Association clinique et biologique obligatoirc. 

Arguments diniques : 

► diminution de la masse musculaire, astbenie 

► baisse de la libido, dysfonction erectile 

► depression 

* bouffees de chaleur 

► osteoporase 

i* gynecomastie 

Arguments biolog iques : 

► dosage : 

# matinal 

* testosterone mie totale (SHBC + T biodisponibte) 

* testosteronemie btodisponible (T lib-re + T liee a Talbumine) 

► si resultat < 3 ng/mL ou -ZDS ; 

♦ 2“ dosage matinal (confirmation) 

• dosage FSH et LH (deficit peri pheriq Lie ou central ?) 
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Le mot dii conferencier 

■ S (li jet a Li mode qui pent sintegrer fadlement dans ta prise en 
charge du sujet age. Savoir par ex cm pie rechertiior une andrt> 
pause chez un patient presents nt une fracture... 

* Le Erai ten lent n'est pas, au program me, Saehez ee pendant que 
Phormonotheraplc substitutive presen te des con ire- indications el 
necessite une surveillance rapprochee dinique et biologique (pas 
un trai lenient a instaurer a la legere.,.). Concerns nt le risque de 
siirveriue de cancer de la prostate sous bormonotherapie : le traite- 
ment substitutif ne cree pas de cancer de la prostate, mais II le rend 
Cliniquemerit padant s'it exislait deja a I'elat latent. 
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Infections genitales de I'homme 
Ecoulement uretral 



Qbjectih Diagnostiquer une infection gerulafe de I'homme. 

A u jti enter f 'a il hi ude f herupetftique ct pfanHier le iufVr du patent, 

Epididymites et orchi-epididymites 

Diagnostic clinique 

Arguments de terrain : 

► Homme jeune aver conduces sexuelles a risque (1ST) 

homme age avec troubles obstructs du bas apparel! urinaire (HBP, stenose 
u ret rale) 

greffe seplique h£matogene (ires, rare : sepsis severe, terrain immunodeprime) 

Arguments d'anamnese : 

antecedent de prostatitc (argue ou chronique} ? 

ecoulem e ri L ure Lra! ret e rit (con ta rn Enatro n a see nda nte) ? 

geste endo-urinaire recent (sondage, endoscopic : contamination iatrogene)? 

Signes fonclionnels : 

syndrome infeetseux variable 

douleur scrotale uniEaterale intense avec irradiation le long du cordon sper- 
matique : 

+ le plus souvent, elle est d' installation progressive sur quelques heures 
. cinetique moins bnulale que la torsion de teslicule 

Signes diniques : 

► nodule douloureux, indure si atteEnte exclusive de hepididyme 

► le plus souvent, bourse inf I animate ire dans son ensemble (rouge, chaude, 
tres oedernatiee) 

*■ perte du sillon epididymotesticulaire 

signe de Prehn : diminution de fa douleur si suspension testiculaire (dou- 
leur er parlie due a la tension sur le cordon) 
ecoulement uretral 

► TR : rec here her une prostattle assotiee +-H- 
BU ; nitrite, leucocytes (hema Lurie possible) 



•!.: 20CWI EK'v u-r Miiswn SSS. Toils iboib rfjtrvo 
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Exarnens complementaires 



Biologiqurs ; 

• hemogram me : hyperleucocytose a PNN 

► bacteriologie : 

ECBU sur I er jet d' urines 

♦ hemocultures si syndrome septique franc 

■ prelevement uretral si CorUexte dIST (recherche de bacterie intra- 
cellulaire) 

♦ recherche de BK si infection recidivante ou resistante au traitement 
bten conduit 

• serologies a proposer si contexts d'IST : VI H f VHC, VHB, syphilis (pas force- 
rnent eo urg e nee) 

Morphologiques : 

Echographie scrotale : 

>■ pas dlndicalior en urgence (douloureux,, pas necessaire au diagnostic 
positif) 

► utile si mauvaisc evolution sous bailment (recherche d'abces) 

Diagnostic differentiel 

► Frequent : 

torsion du cordon spermatique (douteur d 'apparition pfus brutale, 
bourse non inllammatoire, patient apyretique) 

♦ orchite virale (ourlienne) 

► Rare t 

+ cancer du test icule necrose 
$ hematome infecte post-traumatiique 

Evolutions possibles 

Guerison : 

► fr^querite sous traitement adapte 

► nod ule e p id idy m a i re sequel la 1 re possible 

Complications a court terme ; 

► abces testiculaire 

• Conte purulente du testicule 

► necrose testiculaire 

■ extension a fa prostate (prostatite associee) 
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Infection* genfUile* de rhomrne 



► recidive precoce, qui doit faire discuter : 

* mauvaise observance therapeutique, antibiotherapie inadaptee (ger- 
mes resistant* des infection* ia trogenes)? 

+ tuberculose genitale? 

♦ pathologic lu morale sous-jaeente chez l J adufte jeune? 

Complications a long terme : 

► red dive a distance, chronidsation : liee au terrain (poursuite des conduites 
sexuelles a risque, pathologic obstructive non comgee, manoeuvres endo^ 
urologiqu.es repctees) 

hypofertilit4, voire sterilile seconds ire 

Prise en charge therapeutlque 

Ambulatoire ou en hospitalisation sefon I' importance et la tolerance du syn- 
drome septrque. 

Elle vane sefon le terrain. 

Homme age : 

► an tibiot herapie pro ba bi liste, ac live su r \& ge rm es u ri na i res, a exc ration u ri - 
naire el bonne penetration tissuiaire 

► fluoroquinolone (par ex. : ofloxacine 200 mg * 2/j), ou cotrimoxazole 

► 1 0 jours (4 semaines si prostatite associee) 

► recherche et prise en charge a distance du trouble obstruct if du has appa- 
rel! urinaire responsible de l J infection e++ 

Homme Jeune, context? d F IST ; 

► antibiotherapie probabiliste active sur Neisseria gonorrhoeoe et Chlamydia 
trachomatis 

► meme traitement que pour I' horn me age 

► OU C3G en une seule injection IM fpar ex. : ceftriaxone 500 mq) asSotie h 
one tetracycline pour 10 jours (par ex. : doxycycline 200 mg/j) 

► traits rnent des partenaires sexuels +++ 

► education du patient sur les 1ST +++ 

Dans tous les cas : 

► repos 

► antalgiques, antipyretiques 

► suspensoirs ou slip setr4 feffieace sur les douleuri, car diminue la traction 
sur le cordon spermalique) 

► arret des rapports sexuels 

- surveillance dm i que et biologique de I'efficadte et de la tolerance du Inci- 
tement (EC8U de controle) 
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Traltement dei formes compllquees 



Abces : drainage c him rg feat. 

Fonte purulent? ou necrose : orchidectomie. 



Prostatites aigues 



Diagnostic 



Le diagnostic positif repose sur la Clinique, 

Arguments de terrain. : 

■ Homme jeune avec condo ites sexy e lies a risque (1ST) 

Homme age avec troubles obstruct its du bas appareil urinaire (HBP, stenose 
uretrale) 

- greffe septique hematogene (ires rare : sepsis severe, terrain im mu no- 
deprime...) 

Arguments d'anarnnese : 

► antecedent de prostatite, d'orchi-epididimyte? 
ecoulemenl urctral recent (contamination a seen dan te) ? 

► geste endo- urinaire recent (sondage, endoscopie, biopsies de prostate : 
contamination iatrogene)? 

Signes fonetionnels : 

* syndrome septique marque ; fievre elevee, frissons 

► signes fonetionnels urinalres d'apparition brutale, invahdants : 

♦ irritatifs ; 

brulures mictionnelles 
' imperiosites 
• pollakiurie 

obstructifs (dysurie pouvant aller jusqu'a fa retention aigue d'urine, 
realisant Se tableau de retention aigue febrile) 
douleur perineale intense, position assise parfois impossible 

► parfois : signes recta ux irritatifs (epreintes, tenesme) 

Signes efiniques : 

► TR : prostate tres doulou reuse, augmentee de volume 

► rechercHe d'un globe vesical 

>■ examen des bourses a la recherche d'orchi-epididymite associee 

► BU : nitrite, leucocytes (hematurie possible) 
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Examens complement a ires 



Biologiques : 

hemogram me : hyperleucocytose a PNN 

► biochimie i fonction renale, CRP 

► bacteriologie : 

♦ ECBU sur l^jet d 'urines 

heurocultures si syndrome septique franc 

prclcvemcnt uretral si context? d'IST (recherche de bacterie intra- 
celiulaire) 

serologies a proposer si con lex te d'IST i VIM, VHC, VHB, syphilis (pas force- 
ment en urgence) 

le dosage du PSA est inutile (taux Ires el eve et qui le reste plusieurs 
semaines) 

Morphoiogiques : 

aucun examen utile pour le diagnostic positif 

I'echographie renale recherchera un eventuel retentissemenl sur ie haut 
apparei] en tas de retention aigue d'urtne (dilatation des CPC) 
Techographie prostatique par vote endorse tale : 

s 5 t a prose rife eng rgenc e (dOulou reux, inut tie voire dan g e reux ; risque 
de sepsis par veritable massage prostatique) 

peul etre utile dans un second temps si mauvaise evolution sous trai- 
lement (recherche d'abces : diagnostic et traitement par drainage 
transrectal dans le meme temps) 

Evolutions possibles 

► Gucrison frequent? sous traitement adapt?. 

Complications a court terme : 

extension aux testicuies (orchi-epididymite associee) 
persistance d'un syndrome septique simple, qui doit fair? discuter : 
mauvaise observance Lh^rapeutique, antibiotherapie mad apt ee 
(germes resistant* des infections iatrogenes)? 

* abcedation? 

* sepsis severe, choc septique el au pi re deces 

Complication a long terme : reddive a distance ou chronidsation (prosta- 
Lite chronique, cf. infra). 
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Prise en charge t he ra peut ique 

Ambulatoire ou en hospitalisation scion I'importance et la tolerance du sym 
drome septique, 

Antibiotherapie : 

► bactericide, a excretion urine ire et a bonne diffusion pro slat ique 

► active sur les BGN (Escherichia £oli dans 80 % des cas> 

► prolonged ; 4 a 6 semaines 

► pour les formes ambulatoires : 

* per os 

* fluoroquinolone ou cotrimox azole, par en. : ofloxacine 200 mg x 2/f 

► pour les formes hospitalises : 

* tV par ('association d r une C3G ou d'une fluoroquinolone et d'un ami- 
noside, pare*. : ceftriaxone 1-2 g/j et gentamycfne 4 mg/kg /j en une 
injection 

+■ relais per os par fluoroquinolone ou colrimoxazole apres 48 h d J apy- 
rexre et au vu de i'antibiogramme 

Trait ement symptomatique : 

► repos, arret des rapports sexuels 
antafgiques, antipyretiques 

on peut discuter les anli-inflammaloires (steroidicns ou non) pour dimi- 
nuer I'cpdeme prostatique et lacititer les mictions, mais dont la manipula- 
tion doit etre prudente (risque de majoration du syndrome septique) 

► pour diminuer la dysurie, on peut egalement proposer J'introduclion 
d'alpha-bloquant 

► surveillance clinique et biologique de I'efticadte et de ia tolerance du Irai- 
tement (£CBU de contrdle) 

Traitement des formes compliquees i 

► retention aigue d r urine : 

* co n tre- indie ation dassiqu e d u so ndage vesi ca I pa r vote u ret ra I e d e va nt 
le risque de bacteriemie au passage de la sonde 

* preferer la pose d'un catheter sus-pubien (KTSP), qui permet en outre 
de verifier la reprise miclionnelle par simple tentative de clampage 

* neanmoins, il exists de vraies centre-indications au KTSP : 

* absence de globe 

* anticoagulant ou anthagregeant plaquettaire 

* antecedent de tumeur de vessre, de rhimrgie a bdopd vienne.,. 

* if faut done discuter le meilleur drainage pour chaque situation 
clinique 
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Infection* genilales de I homme 



- abces prostatique : drainage par voie transrecta I e sous contrdle radiologi- 
que flame) 



Prostatitc chronique 



*> Tableau evolutif de la prostatite aiguc. 

■ Ires polymorphic dans sa presentation tlinique (douleurs pelviermes errati- 
ques, signes fonctionnels urinaires variables, signes septiques inconstants). 
Signes diniques frustes : TR ie plus souvent normal 

Bacteriologie : ECBU apres massage prostatique (leueocy Lurie aseptique 
frequente). 

Morphologic : calcifications prostatiques evoca trices a 1'echographie, non 
specifiques. 

Traitemenl : antibrotherapie prolongee d'epreuve (fluoroquinolone Ou 
cotrimoxazoie pour 3 mois). 



Uretrites 



Infections urinaires qui entrent dans Je cadre des infections sexuel lament 
transmissible*. 



Diagnostic 



Arguments de terrain : 

► conduces sexuelles a risque 

► partenaires multiples 

Arguments d'anamnese : 

rapports sequels non proteges dans les semai-nes precedents 
- antecedent d'fST 

Signes fonctionnels : 

► ecoulement uretral +4+ : 

♦ dair : en favcur de Chlamydia trachomatis 

♦ purulent : en taveur de Neisseria gonorrhoeas 

► signes fonctlonn els urinaires : 

♦ briilunes rnictionnelles 444 

♦ imperiosite 

♦ syndrome de dysurie-pollakiurie 

♦ tableau de cystite a urines clarres 
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Signer diniques as socles : 

► thez Thomme : 

♦ balanite 

• rec here her une orchi-epididymite ou une prostatite 
*■ chez la femme : 



vagln Sie, cervitite hemorragique 

rechercher une endometrite, une salpingite, un syndrome de Fitz- 
Hugh-Curtis 

dans les 2 sexes, rechercher des signes extra genitaux : 

* signes buccopharynges 

* anorectite 

+ signes articulaires (arthhte) 

signes cutanes (ectodermose pluri-orifitieile) 

* signes ocuiaires (conjonctivite) 



Examens complementaires 



Isoleirient du germe pathogene : 

► prelevements : 

* ecoulement uretral 

* grattage uretral (recherche des germes intracellulaires) 
localisations extragen i tales (ecouvilions) 

* ECBU systems tique 

misc en culture sur milieux specifiques, PCR 
germes les plus frequents : 

* Chlamydia trachomatis 

* Neisseria gonorrhoeae 

* mais aussi Ureaplasma urealytkum, Trichomonas vaginalis, Candida 
albicans, germes pyogenes... 

* grande frequence des contaminations croisees ++4 

Si Ian complet des 1ST +++ : 

- serologies avec accord du patient (VHB, VHC r VIH 1 et 2 r syphilis) 

- depistage, preferments et serologies chez tous les autre s partenaires 



Evolutions possibles 



Chez rhomme : 

aigue : orchi-epididymite, prostatite 
> tardive : stenose uretrale postin fectieuse 
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Infections ge nit ales dt* I'hocnme 




Che^ la femme : 

► aigue ; endometrite, salpinqite, perifrepatite, pelvipentonite 
tardive ; sterilite tubaire, CEU, douleurs pelviennes chroniques 

Dans lei deux sexes : 

extension extnagenitale (pharynx, conjonctivite, anorectitc) 

► C trachomoftf : syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter 

► N. gonorrhoeoe : gonococcemie 

Prise en charge therapeutique 

Antibiotherapie : 

► ambulatoire 

im media tement a pres ies preleve merits (briser fa chaine de transmission) 

** minute de preference (assure une bonne observance) 

active sur Ies 2 prineipaux pat ho genes (association frequente) : 

■$ contre C trachomatis, par ex, : 

* azitromycinc 1 g per os en monodose 
doxycycline 200 img/f per os pour 1 0 jours 
+ contre N. gonorrhoeas par ex, : traitement monodose : 

ceftriaxone 250 mg IM ou ciprofloxacine 500 mg per os 
' trai tement prolong? si localisation pharyngee ou an-ale 
Antalgiques. 

Traitement des partenaires +-*-+. 

Abstinence ou rapports sexuefs proteges jusqt/a guerison complete (apres 
contrfile biologique), 

Education du patient sur les 1ST, 



II faut sEivoir evgquer Ie diagnostic different tel de torsion du cordon 
spennatique devan L toute douleur tesliculaire de sur venue brutale, LI 
s'agit en effet d'unc urgcnce urologique veritable, ee d'autant qu'elle 
Survient le plus sou vent chez des adultes jetines. Si un doute persiste 
sur les elements c Uniques, g] faudra realise! une exploration chlrur- 
gieaEe, ce qui conduit a des explorations en exees, inais coni me 
dit Fadage : «nueux vaut une scrototomle blanche qu'un teslieule 
noir 
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Pmjfdflffj aigues 

II ne faut jamais en sous-est inner revolution qui pent etie fatale {sep- 
sis souvent severes chcz des patients ages). Compte tenia de I'lm- 
portance qu r a pris le depi stage indivlduel du cancer de la prostate 
aiijourd'hui en France (premier cancer en incidence chez I'homme 
avec plus de 50000 nouveaux ens en 2005), les biopsies prostatiques 
soiit grander pourvoyeuses de prostatites quand bien meme el les 
son l realises sous antibiopropliylaxie. Songez que chaque serie de 
biopsies comprend 12 prelevements mini mums par vole transrectak 
et qii'ori ne deecmvre qu'un cancer pour 3 indications de biopste... 
Complication infectieuse latrog&neen forte croissanee! 

UrStrites 

It s'agit d'une question classique melant maladie infectieuse, sante 
publique et Education du patient. TravailJez les reflexes a avoir dans 
uric question d'mfection sexuel lenient transmissible (autant de 
« zeros - potentids At ; depistage des autres 1SI (avec accord du 
patient!}, depistages ties partenaires sexuels, traitements des parte- 
naires,, rapports sexuels proteges, education du patient et du (des) 
pnrtenaire{s) sur les 1ST. 

A a rib in thentp les 

Ne pas oubllcr les allergies et les cant re-indications de lu femme 
enceinte. 
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Infections nosocomiales 



Object ik - Reconnoitre ip ca racier? no s nron; in! d 'une infet {ion; 

Argument ('attitude therapeutiqur et pbniiipr Ip $uivi tlu patient 



Diagnostic 



Terrain : 

► patient hospitalise depuis plus dc AS h (definition de ['infection noso- 
comiale) 

► 3 % des patients hospitalises 

► facteurs de risque ; 

+ sonde vesicale, geste invasif urdogique 
+ sexe lenninin, diabete, uropathie, vesste neurologaque 
■ anti bio th era pie preaEable 

Clinique : 

► 75 %: colonisation urinaire (bacieriurie asymptomatique) 

► fievre 



► signes fonchonnels urinaires irritatifs : brulures mictionnelles, pollakiurie, 
imperiosites 

Paradinique : 

► BU positive mais non liable 

► ECBU + : < 2 germes isoles et > 1 0’ UFC/mL et leutocyturie > 1 0* UFC/mL 



Le diagnostic defection est fait par la FIEVRE, les S1GNES UR IN AIRES et 

I'ECBU positii 

Faire la difference avec la colonisation de I'arbre urinaire : ECBU positif sans 

symptom es. 



► germes : 

* baciiles Gram negates : 

* 50 % enterobac Lories : f. cofi, proteus 

* Pseudomonas aeruginosa 

* Ktebsiello, Otrobacter 



Urotugic 

4 2008 EImMce Musdei SAM. Toms- drolls nSt-rv-t'S 
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> Cocci Cram positif : enterocoque,, staphylocoque 
+ ievures (10 %) ; Candida 



Bilan d'examen com pic mental re 



Adapts a la qravite de ilnfection. 

Prise en charge therapeuf ique 



MESURES PREVENTIVES +++ : 

- limitation des indications et do la duree des sondes urinaires 

► asepsis ngou reuse lors de fa pose 
system e de drainage clos 

prelevements des ECBU par ponctfons stldles 
lavage des mains avant et apres les sotns 
diurese abondante 
■ toilette peritoneal? quotidiemne 

Traitement medicamenteux : 

► si infection averse : 

► traitement antibiotique ini medial si signes de gravrte 
olj add pie a l antibiogramme si le traitement peut etre differs 
duree : homme 4 semaines; femme 10 jours 
mosures hygienodMtitiques 

ablation immediate de la sonde urinaire si indication non indispensable 

* on ablation sonde et repose sonde propre vers |2 ou }3 si indication 

* indispensable 

ECBU de controls regulier 
si bacleriurie asyrnpLomatique : 

+ ne pas trailer 

* sauf : 

- patient immunod^prime, femme enceinte 
■ patient porteur d'une pro these valvulaire, orth oped ique 
* en peri-operatoi re d'une intervention urologique 
+ surveillance clinique reguliere et ECBU toutes les semaines 
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Le mot du conferencier 

* definition de V inl'cct ion nosocomial c : infection qui survient a 
1'hopital apr&s 48 h d J hospitalised on. 

* C'est rinfection nosocomial? la plus fr&queme, 

* 3 % des malades hospitalises, die augment? la dure? d 'hospitalisa- 
tion de 2 | cn moyenne. 

* Le plus important est de con naif re les inesures preventives tie ces 
infections qui pourront vous etre demanded dans un dossier. 
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Infections urinaires de I 'enfant 
et de I'adulte 
Leu cocy tune 



Object ih : Diagnastiquer um infection urinaire chei te novrrh%ort t f 'enfant el I'aditlte. 

Argumenler i 'attitude therapeutiqug j. 3 ! pSanifter fe stttvi du putter if. 



Infections urinaires 



Epidemiologie/Physiopathologie 



► fn fee tion s extern e men t f requ e nte s . 

Infection nosotomiale la plus frequence. 

Tableaux diniques tres varies dans four presentation et leur gravite. 
Contamination ascendanie en regie. 

► Facteurs de risque : 

v tous les facteurs de stase des urines : 

* obstacles sur les votes urinaires 

* stenose uretrale, ureterafe 

* HBP 

* diverticules (vesicaux, uretraux, ureteraux, calidets) 

* cystocoele 

* les lithiases (elles-memes Favorisees par Fes infections et la stase urinaire) 

* les malformations de Tappareil urinaire t 

* reflux vesFco-ureteral 

* syndrome de |ionct ion pyelo-ureterale... 

* neovessies el derivations urinaires chirurgi tales, neurovessies 

♦ manoeuvres endo-urologiques, port de sonde a d emeu re ou de KTSP 

♦ apport insuffisant de bolsson 

♦ chez la femme en particular : 

■ rapports sexuels 
- constipation 

* troubles de la statique pelvienne 

■ troubles de Ea trophic ite vulva ire postmenopa unique 



;opvriqhtefl 



atarial 



Umksgk 

2TH1R FJseviw Masson MS. Tous ilrmts reservfi 



Infections urinpirei rfe E'enfant et de I'adulte 



17 



* grossesse 

■ vetements serres 

* defaut ou erreurs d'hygiene vulvaire 

* Infections genilales... 

le daabetc ct toutes les situations d'imrnu nodepression 

Terrain 



► Chez le nourrisson el I'enfant : rechercher une uropathie malformative, 

► Chez la femme : 

■ plus frequent que chez I'homme (facteurs anatomiques de contamina- 
tion a seen dan te de 1'arbre urinaire : brievete de I'uretre, faible distance 
anovulvaire.,.) 

♦ 3 pics de frequence : 

* femme jeune 
- grossesse 
4 a pres la menopause 

■ Chez I'homme : rechercher une pathologic obstructive (HBP, stenose 
ur^traie...). 



Definitions 




Les urines sont norma le men t ste riles. 



La bandelette urinaire (BU) a elle seule ne permet pas d r aff inner ^infection 
urinaire mais peut servir a 1'ecarter (valeur predictive negative de 98 %), 
Elle permet la detection ; 

+ de sang (non specifique) 

* de leucocytes 

de nitrites, synonyme de presence hacterienne dans les urines. Les bat- 
teries ne produisant pas de nitrite sort ; 

* les cocci Gram + 

* les Pseudomonas sp, 

' Lors d'un ECBU, il esl effect ue un examen direct et une mise en Culture des 
eventuels germes delectus avec quantification ; 

- detection d'un germe < 1 0 1 UFC, patient asymptomatique : on parle 
de colonisation urinaire simple 

* detection de plusieurs germes < 10 s UFC, patient asymptomatique : 
on parle de contamination du prelevement lors du recueil des urines 
(ECBU a refaire) 
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detection d'un germe > 10 rj UFC assode a une leucocyturie > ICrVmL : 

I 'ECBU est dit positif pour le germe detects el on parte d' infection 
urfnaire (le plus souvent symptoms lique) 

detection d'un germe > 10' UFC assotie a Line leucocyturie > lOVmL, 
patient asymptomatique : on parle de bacteriurie a symptom atique 
(ECBU a controler) 

urines steriles mais detection d'une leucocyturie > 1 OVmL : on parle de 
leucocylurie aseptique 

Agents pathogenes 

On distingue fes agents pathogeries des infections unmakes de vsllc (germes 
comm-unautaires) de ceux des infections urinaires hospitalieres, qui different 
par leur frequence et leur prof II de resistance aux antibiotfques, 

► En ville ; 

+ Escherichia coii a 90 % 

+■ Proteus sp, a 5 % 

A Thopitai i 

+ Escherichia coii a 50 % 

♦ Proteus sp. a 1 5 % 

+ Klebsiella sp. a 1 0 % 
autres BGN a 1 5 % 

streplocoques et staphylucoques a pres de 1 0 % 

Clinique 

Signes fonctionnels ; 

bru lures, mi channel les 
pollaklurie 

hematurie (cause la plus freqyente d'herriaturie ; ECBU systematique) 
urines troubles, malodorantes 

► cystalgies 

Signes clfniques : 

► syndrome septique : 

* J 'existence d'une fievre et de frissons avec point d'appel uri naira (BU 
positive, ECBU positif a J'examen direct) signe une infection parenchy- 
mateuse (rein, prostate, testicutes) 

celui-ci pent etre d 'evolution tres severe (choc septique) 

• son absence sign if te que I' inoculum bacterien a colonise les cavites 
urinaires mais pas (encore.,.) les structures parenchymateuses (cystite 
argue bacterienne) 
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a la recherche de signes parenchymateux : 

+ renaux : douleurs lombaires, voire defense lombaire (palpation et 
percussion) 

prostatiques : douleur ay T Ft 
tcsticulaircs : exarnen dcs bourses 
► a la recherche de signes de complication : 

+ signes de choc 

globe vesical (proatatite) 

Nous detail Ions les examcns com pie men ta ires et le traitement a mettre en 
oeuvre pour les print ipaux tableaux cliniques. 



Infection urinaire du nourrisson 
et de I'enfant 

Terrain 



Aussi frequent chez la fille que thez le garden (different de l J age adufte). 
Doit faire rechercher one yropathie malformative (les malformations de 
I'appareil urinaire sont parmi les plus frequentes). 



Tableau volontiers febrile d 'em b lee. 

► Nourrisson : 

■ temperature rsolee 

signes digestifs : diarrhee, vomissements 

♦ cassure de la courbe de poids 

► Enfant : 

* symptomatology procbe dr fadutte 

pas de prostatite chez le gallon avant la puberte 

Examens complementaire* 

Hlologiques : 

ion ogra mine (deshydratation +++) 
fonction renale 

► hemogramme (hyperleu cocytose a PNN) 




► CRP 
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Bacteriology Lie 5 ; 

BU non contributive 

► ECBU : recue i I des urines au moyen d r une poche autocollante pour le no ur- 
ns son (contamination frequente du pr^levement) 

► hemocultunes 

Morphologiques : 

► en urgency : 

♦ ec hog raph i e renale b i I atera le et ve sice I e 

♦ a Ea recherche de ; 

- dilatation des CPC 

■ signes de pyelpnephrite 

► a distance : uretrocystographfe retrograde et mictiannelle (UCRM) ; 

ECBU verifie sterile, au besoin sous antibioprophylaxie 
+ a la recherche : 

- d J un reflux vesico-ureteral +4+ 

j de valves de I'uretre paste rieur (gar-^on) 

#■ indication : 

■ des le premier episode Chez les nourrissons ou cbez le jeune gar^on 

* en cas de cystite recidivante chez la fille 

- en cas de pyelo nephrite aigue (PINA) severe 

♦ classification radiologrque du reflux ; 

* 4 $ Lades selon ie niveau et ('importance du reflux 

on distingue le reflux passif (present d£s r injection de prod u it 
de contrasts dans la vessie) du reflux act if (demasque lors de la 
miction) 

Trait ement 



► Hospitaller pour les nourrissons. 

► Ambulatofre pour les enfants si bonne tolerance dinique et syndrome sep- 
tique modere. 

Sympto manque : 

► an talgiqu es anti pyreti q ues 

► mesures physiques de refroidiSsemert +++ : 

* barn tiede 

* hydratation abondante 

Spedfique : 

► antibiotherapie : 

* IV dans un premier temps 
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♦ en association synergiqitca targe spectre, par ex. : 

* ceftriaxone 50 mg/kg/j 

* amikadne 15 mg/kg/j 

♦ retail per os se I on defervescence th e rm iq ue et a nti biogr a mme 
+ 10a 15 jours au total 

► cure de diurese 

Prophylactique : 

► cotrimoxa/ple 10 mg/kg/j 

* si r£cidive 

► jusqu'au resultat de I'uretrocystographie 

► en cas de reflux vesico ureteral identifie 

Ghirurgical : 

En cas d'uropathie malformative severe, mal control ee par le trailemenl medi- 
cal (reimplantation ur etero- vesica I e par ex/) 

Surveillance 

Clinique : 

► fifevre 

► transit 

► reprise de poids +++ 

Paraciinique : 

► ionogramme 

► CftP 

* ECBU de controls 

Infection urinaire basse de la femme 

► Frequence +++, 

► On parle de cystite aigue bacterienne. 

Terrain 

Cf. supra, 

Clinique 

► Signes fonctionnels au premier plan, 

► Parfois : pesameur pelvienne, incontinence urinaire, 

► Sign e s negates +++ : 

♦ pas de fievre 

♦ pas de douleurs lombaires 
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E xame n^complcmentaires 

BU positive 

► ECBU: 

• inutile en premiere intention 
« indiquesi: 

• echec do traitement 
recidive precoce 

cystite r£cidivante (4 episodes ou plus par an) 

contexts de manoeuvre endo-urologique (germe hospitalier) 

• femme enceinte 

Traitement 

Regies hygieno-dietetiques ■+++ : 

► bcissons abondanles 

mictions frequentes (ne pas se retenir) 
mictions postcoitales 

► reeducation a la miction (f esses posses, vidange complete...) 
hygiene vukaire (lavage d'avant en arriere, eviter les douches vaginales) 

► traitement des infections gent tales associees 
- regular nation du transit 

port de vetements am pies 

■ equjlibrer un diabete eventuel 

traitement hormonal local au long tours chez la femme men o pauses pour 
amelioration de la trophicite vulvaire (colpotrophine creme par ex.) 

Ant ibi others pie : 

■ minute ou de courte duree (3 jours) : 

cystite digue bacterlenne non compliquee, c'est-a-dire : 

• femme < 65 ans 

pas de doule sur une attaints parenchymateuse (pas de fievre ni 

de douleur Jombaire) 

pas d r anomalie tie Tappareit urinaire 

pas d 1mm u nodepression ou de co morbidity (diabete) 

pas de grossesse 

pas de contexle de manoeuvre eudu-urolugique 
par ex. : ofloxacine 400 mg en une prise 
prolongs (> 5 lours) : 

cystite aigue bacterierme compliquee 
echec du traitement minute 
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* par ex, : 

Fluoroquinolone 

■ die* la femme enceinte : C3G oralc 

Surveillance 



Pas d'ECBU de contrdle. 

Nouvelle consultation si persistence des symptomes. 

tas de la cystite aigue reridivante 

4 episodes ou plus par an. 

In Sister sur les regies d 'hygiene. 

Traits men l ; 

► au coup par coup 

► ou traitement prophylaetique au long cours : 

♦ antibiotherapie : 

• continue ou discontinue 

• a fa i hie dose 
prolongee (6 a 1 2 moisj 

par ex, : norfloxacine 400 mg/j 

Cas de la femme enceinte 

• Toute cystite doit faire I'objet d'un ECBU, 

Touts infection urinaire basse doit etre traitee : 
traitement antibiolique prolongs 
controle bacteriologiquc a Tissue 

Touts infection urinaire haute doit etre hospitalises, avec surveillance fcetale 
et arrtiblotherapie IV. 



A noter qu'il esiste Line dilatation physiologique des CPC, pouvant remdre 
difficile ('estimation cTun obstacle : dans le doute, drainage chirurgical des 
urines (endoprothese ||). 



» o py r i c 



iq m: 



Surveillance reguliere des EC&U jusqu'au tenme +++, 
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Cas de la leucocyturie aseptique 

■ Persia nee de k symptomatology. 

► ECBU restant negative, 

Evoquer en fonction du terrain : 

tableau de cystite a urines daires : 1ST a germe intracellulaire (cf. item 89) 

# cystite aigue bacterienne recidivante « decapitee* 

♦ tubeixuiose urinal re 

. bilharziose urinaire (parasilose urinaire a ^rhrjfosgmo haematobium) 

* tumeur de vessie 

Infection urinaire haute 

Terrain 



Chez I'homme : 

I' infection urinaire doit faire rec here her ure pathologic obstructive 
elle est vo Ion tiers febrile 

temoignant d'une colonisation parenchyma tense urinatre ou genitale : 

* pyelonephrite aigue 

* prostatite aigue (cf. item 89) 

* orchi-epididymite aigue (cf. item 89) 

Chez la femme : 

► tableau plus frequent 

► pyelonephrite aigue (* cystite febrile*) ; 

+ soit d'embtee 

* so it resultant de revolution d r une cystite aigue bacterienne 

Clinique 

► Signes de cystite (cf. supra), 

► Signes septiques francs (rethercher des signes de choc +++). 

Signes renaux (douleurs lombaires, defense lombaire), 

► Rechercher imperativement a i'interrogatoire +++ : 

* les facteurs de risque d' infection urinaire (cf. supra) 

* en faveur d'une pyelonephrite obstructive : 

• des antecedents de lithiase urinaire ou de pathologie tumorale 
(cancer de la prostate, tumeur urothelial?) 
t une symptomatology de colique nephretique pr&€cfam la 
pyelonephrite 

* la date des dern seres regies chez la femme 
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Examem complementaires 



Biologiques : 

► hemogramme (hyperleu cocytose a PNN) 

► CRP 

► ionogramme 

► fonction renale 

► chez la femme en pehode d'activite sexuelle : |}-HCG (eliminer une GEU) 

Gacteriologiques : 

► BU positive 

► ECBU positif 

► hennocultures positives dans 25 % des tas 

Morphologiques , 

► en urgence 

► pom r elimi ner un e c au sc obst ruct i vc 

► ASP +++ : 

* recherche d 1 apatites calciques cn regard dcs cavite s excrctriccs 
■ SO % des calculi sont radio-opaques (sels de calcium) 

lithiases : premiere cause d 'obstruction du haul a p pare i I 

► echographie renale dilate rale ct vesica le +++ : 

* etude du parenchyme et recherche d'abces 

* recherche d'une dilatation des CPC r signe indirect d 'obstruction 

* Iventuellement, visualisation d'un obstacle ureteral 

* en cas de dilatation bilaterale chez I'homme : obstacle sous-vesical 

► I 'association des deux examens precedents pout ctre remplacee par la reali- 
sation d'un uroscanner (sauf chez ia femme enceinte el I'insuffisant renal) : 

* exploration complete de I'arbre urinaire : 

■ examen morphologique du parenchyme renal et des cavites 
* examen fonctfonne! par les acquisitions urpgraphiques 

* sensibilite proche de K>0 % pour la detection des calculs (cliches sans 
injection) 

* permet d’ identifier des complications (a bees renal, .,) et d'eliminer des 
diagnostics different els (cholecystite...) 

* indication en urgence : 

- signes de gravite 

■ mauvaise reponse therapeutique 

* toujours indique dans le bilan friologique a distance de I'epi&ode 
febrile 
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Evolutions possibles 

Favorable le plus sou vent sous, iraitemem adapte. 

Complications precoces : 

locales (patients diabetiques notamment) : 

* a bees rt?nal 

phlegmon perinephretique 

* pyooephrose 

■ necrose tubulaire aigue 
♦ gene rales : 

sepsis severe et choc septique 
defaillance multi viscerate et deces 
► complications tardives : 

pyelonephrite chronique (nephropathie in tersti belle chronique) 
destruction renale (notamment si reddives) 
in stiff isance renale (si atteintes bilaterales) 

Traitement 



Urge nee therapeutique. 

Prise en charge hnspitaliere, sauf pyelonephrite digue non compliquee de 
la femme jeune, qui peutetre ambulatoire. 

Traitement symptomatlque : 
antalgiques antipyretiques 

► hydratation (cure de diur^se +4+) 
remplissage vasculaire si hypotension de choc 

> arrgt de$ AIMS s'ils avaient ete presents pour colique nephretique 

Traitement spedffque : 

mise en place d J une sonde vesicate + 4 + : 

* monitorage de la diurese 

maintien de la vessie a basse press ion (ameliore le drainage) 

> surveillance de I'aspect des urines 

♦ realisation des ECBU de contrdle 

amelioration de la part obstructive d'une insuffisance renale si obstacle 
sous- vesical 
bi-anlibiotherapie IV : 

■ batleri cide f sy nerg i q ue, a c 0 nee ntra t i on u r i na I re, proba bi I iste (visa nt les 
8GN r selon le contexts) secondai remerit adaplee a r antibiogramme 
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♦ Par ex, : 

p C8C (ceftriaxone, 1 g/j) ou fluoroquinolone (ofloxacin e 200 mg 

- m 

■ aminos ide (gen ta my cine 4 mg/kg/j) 

retail per os apres 4S h d'apyrexie au vg de r'antibiogramme 
par ex, ■ ofloxacine 200 mg x 2/j 

4 14 jours pour les formes simples, 28 jours pour les formes compliquees 

► dans le cas des prises en charge ambulatoires : monotherapie par fluoro- 
quinolone d'emblee pour 14 jours 

Surveillance : 

Clinique : fievre, liyrtes de Choc, douieurs, SFU 

► hacteriologique : 

EC 8 LJ de controle 

♦ a 4S h* 1 semaine puis a 1 inois 

► biologique : 

fonction renale (surtout si traitement par aminoside) 

■ deeroissance du syndrome in Mamma loire 

Trailement supplement a ire des formes compliquees : 

traiternenf en re animation si choc sepdque ou defa ilia nee viscerale, hemo- 
dialyse au besoin 

► pyelo nephrite aigue obstructive ; 

♦ urgence +++ ; drainage chirurgical des urines 

endoprothese ureterale (sonde J|) 

■ sonde ureterale convertie en sonde JJ a 48 h si urines pumlentes 
(plus gros calibre, monitorage de la diurese) 

- si voie endoscoprque impossible du fait d r un obstacle inf ranch issa- 
ble, nephrostomie percutanee 
• sonde vesica le dans tous les cas 

prise en charge specifique de Tobstacle a distance de I'episode septique 
+++ 

► abces renal : drainage radiologique, rare men t. chirurgical 
phlegmon pennephretique : drainage chirurgical 

pyonephrose ; discuter la nephrectomie si persi stance d'un syndrome sep- 
tique severe sous traitemenl adapte 

► pyelo nephrite chronique : evaluation de la fonction renale par scinti gra- 
phic et nephrectomie si rein detruit 

b equilibration du diabete 
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Le mot du conferettcier 

* U j prem ier reflexe face a une symptomatology evoquant une infec- 
tion urinalre cst done de prendre la TEMPERATURE du m a lade 
pour fa i re la part entre les infections basses, banales et devolution 
le plus sou vent favorable et les infections haute* potentiel lenient 
graves. 

* Lj pyelonephrite obstructive est une veritable urgenee urologi- 
que chirurgieale, tres frequente, Devant tout tableau de COLIQUE 
N£PHRfcT[QUE p le rdflexe est done de prendre la TEMPERATURE 
du patient tcolique nephretique febrile = pyelonephrite obstruc- 
tive), De mime, le rSflexe devant touts PyElONEfhRITE est de 
pratiquer une ECHOGRAPH1E en urgence (recherche de dilatation 
des CPC, signe indirect d'un obstacle sur les voies urinaires). 

* Chez la femme present ant une cystite aigue bacterienne, un bilan 
etiologique ( morph nl ogi que on invasifl a 1 r es,t it effectuer qu’en cas 
de reddive, J infection urlnaire ba .se etant quasiment une seconde 
nature.., Eti revanche, ehez Fenfant comme chez Fhomme, le 
biiari etiologique est INDISPENSABLE A- ear I f infect ion urlnaire 
est J'affection d'appel d'tme pathologic organique sous-jacente. 



Comme toufours, faire attention aux contre-indlcations des anti- 
biotiques chez la femme enceinte et s'inquieter des allergies pos- 
sibles chez. tous les patients. 
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Tumeurs de la prostate 



Qbftttih ■ Diagnastlquer i,™ tumeur de la prostate. 

Argumenter Vattilude therapeutique ei pSanifier le sum du patient. 



Diagnostic clinique 



Terrain : 

r homme a pres 50 a ns 
! facteurs favorisants : 

* age 

* heredite (antecedents familiaux +++) 
+ alimentation? 

* populations noire s 



Grconstances de decouverte : 

► depi stage individual +-M- : 

■ dosage des PSA + TR (association ++ 4 ) tous les ans 
+ recommande une fois par an entre 50 et 75 a ns, si espc ranee de vie 
>10 ans 

* a parti r de 45 ans si heredite 

► sur des signes d'extension (plus rares aujourd'hui) : 

* locale : dysurie, obstruction ureterale (dilatation des CPC, insuffisance 
renale..,) 

* a distance : douleurs osseuses 

Examen clinique : 

► normal en general aux stades infra cliniques 

► TR : recherche une prostate inhomogene, dure, nodulaire 

Indications, rnodalites et resultats des biopsies 
pro st at iq ues 



indications : 

? anomalie au toucher rectal quelle que soit la valeur du PSA 
* PSA total > 4 ng/mL, quelles que so lent les donnees du TR : situation la plus 
frequents- 
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► la valeur doses est a interpreter en fonction de : 

* I'lge du patient (si jeune, valeur seuiJ de 2,5 ng/ml) 

# r^istence de pathologies prostatiques assodees (HBP, antecedents de 
prostabte..) 

♦ la prise d'inhibiteur de la 5 -a Ip ha -reductase (multiplier par 2 le taux 
dose) 



Modalltes : 

► 1 2 BP, 6 dans dhaque lobe 

► sous AL 

► sous controle echographique endorectal 
sous antibioprophylaxie +++ 

► a p res rel a i s AV K- hcpa rin e +++ 

► pour les tumeurs evidentes {T4), 2 BP suffisent 

Resultats : 

► si biopsies positives : adenocarcinome prostatique presque toujours 

► tacteurs pronostics : 

• score de Gleason (entre 6 et 10 si cancer avcre, en dessous : nouvelles BP) 

# nombre de BP positives 

♦ longueur de tissu tumoral sur les carottes 

► si biopsies negatives : surveillance TR et PSA a distance 



Exameni complementairei 



Bilan d 'extension variable selon le stade de la mala die. 

► Evaluation sur le TR, le PSA et les donnees des BP, 

► Si probability de stade localise rien, 

► Si probability de stade a vance : 

# IRM prostatique : f ranch issemen t capsulaire? 

♦ TDM a b domino pel vienne : envahissement ganglionnaire ? 

+■ scintigraphic osseuse : metastase osseuse? (indiquee si PSA > 10) 



Traitements des stades localises 



ModaliLes : 

► surveillance 

► prostatectomie radical? (PR) : 

♦ retropubienne 

♦ laparoscopique 

► radio! herapie extern e conformationnelle (REC) 

► brachytherapie 

HIFU (ullrasons localises de haute intensity) 
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Traiteiments a visee curative : 

PR et REC sont fes plus sou vent employees 
; indications discutees selon : 

♦ age 

♦ stade 
comorbidttes 

Complications pnocipaies : 

incontinence urinaire : 

+ 10%desc<is 

traitement : reeducation, sphincter artifrriel (1 % des cas) 
dysfunction erectile : 

♦ 90 % des cas 

traitement : injections intracavemeuses de prostaglandin e, prothese 
penienne 

* cystites et rectites radiques si REC 

Trait ements des stades avarices 

lls sont a visee palliative. 

Hormonotherapie : 

castration chirurgicale ; pulpectomie bilateraie 

► castration medicale : 

analogue de la LHRH 

anti-androgenes peripheriques (AAP) 

en association : BE.GCAGF. ANDROGEN IQ UE COMPIET +++ 

AAP pe uven t el re interrompus a pres I'effet * flare up» 

*f homnonotherapie peut-etre continue ou intermittente 

Chiniiotherapie : 
a base de taxanes 

► en cas d'echappement hormonal 

Traitement des complications : 

► in&uffisanee renale obstructive : drainage des urines (|), NPC) 

RAU i SV a demeure, KTSP r resection endoscopique 

douleurs : antafgiques, radiotherapie sur les lesions osseuses r biphosphonates 
propres aux medicaments 

Surveillance 



Basec sur : 

La dinique (signes fon channels urinaires, recherche de signes devolution 
ou de complications des traitennents^)- 
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► Le dosage des P$A ; 

■ fond amenta I si decision de surveillance simple 
+ apres traitement curat if : 

■ PSA a des taux tres faibles (< 0 f 1 ng/mL) si traitement efficace 

* a 3 mois $i PR 

* a 24 mois si REC 

■ si reste eleve : traitement local incomplet ou metastase a distance 
indetectabie an bi Ian d'extension +++ 

* si reascension apres traitement curatif « efficace* * 

‘ recidive biologique ■+++ 

■ question : red dive locale ou a distance? 

■ apres traitement paMiatif : 

* permet d J I valuer le controls de la maladie 

* si reascension secondaire : echappement hormonal +++ 

Classification TNM 2002 ties cancers 
de la prostate 



Classification dinique (cTNM} : 

► T - tumeur primitive : 

* Tx : tumeur primitive non evaluee 

* TO : tumeur primitive non retrouvee 

* T1 ■ tumeur ni palpable, ni visible en imagerie 

p Tla : tumeur occupant moins de 5 % du tissu reseque 

* Tib : tumeur occupant plus de 5 % du lissu reseque 

* Tic : tumeur decouverte sur une bio-psie prostatique en raison 
d J une elevation du PSA 

* T2 : tumeur limitee a la prostate (apex et capsule compris) 

! T2a : tumeur concern ant la moitie d T un lobe ou moins 

* T2b i tumeur concern ant plus de Ea moitie d'un lobe mais sans 
atteindre les deux lobes 

* T2c : tumeur concemant les deux lobes 

* T3 ; extension au-dela de la capsule 

h T3a : extension extracapsulaire uni- ou bilaterale 
■ T3b : extension aux vesicules seminales 
•> T4 : extension aux organ es adjacent* (col vesical, sphincter uretral, 
rectum) ou tumeur fixee a la paroi peMenne 

► N - ganglions regionaux : 

* Nx i ganglions region aux non evalues 
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Tumeurs de la prostate 




■ MO : absence de mc-i. 35 l.ase ganglion naire region ale 
+ (St 1 : atteinte ganglianraire regional? 

M - metastases a distance : 
c Mix : metastases a distance non evaiuees 
+ MO : absence de metastase 0 distance 
+ Ml : metastases a distance 

* Mia : ganglions non regional)* 

* M 1 b 1 os 

Ml c : autres sites avee on sans atteinle osseuse 

Classification pathologique (pTNM) : 

► P T - tumeur primitive , 

4 pT2 : tumeur limitee a la prostate 

■ pT2a : tumeur limitee a on demi-lobe ou moins 

* pT2b : tumeur uni lateral? avec aUeinte de plus d'un demi-lobe 
mais pas des deox lobes 

* pT2c ; tumeur bi lateral 
pT3 ; extension extraprostatique 

pTia : extension extraprostatique 
pTib : atteinte des vcsicules seminales 
pT4 ■ envahis semen t de la vessie ou du rectom 
*- R - reliquat tumoral postoperatoire ■ 

# Rx : presence de residu tumoral! non e value 

RQ : absence de reliquat tumoral macroscopique ou microscopique 
+ R1 : reliquat tumoral microscopique (focal 00 £tendu) 

■ R2 : reliquat tumoral matroscopique 



re le traitemeiit,,. 



* Incidence t 50000 nouveaux cas par an. Cancer ]e pi us frequent 
cbez rhomme de plus de 50 aits en France. Augmentation dc 3 ’in- 
cidence de 8 %/ an, Un liomme sur huit aura un cancer de in pros- 
tate dans sa vie, 

* Mortality : lOOOOdeces par an. Dcuxie me cause de deces par can- 
cer chez 1 J hom me. L'esperance de vie au moment du diagnostic est 
de 1 3 ans en moyenne (ce qui est tri'S long!). 

* Taux croissant de tumeurs localises (depistage mdividuel). 
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Attention : hicn cormaitre la difference entre depi stage individueJ 
et depi stage de masse, Le depi stage de masse repond ii des cri teres 
de same publiqtie p rec is. Son interer iVa p;ss l encore) ete derri outre 
pour le cancer de la prostate. Risque du depi stage tr&s precoce ; 
surtraitement? Compte tenu dc revolution naturellc cn general 
lente de ce cancer, ne depister que les patients ayant une es pe- 
rn nee de vie > 10 ans +++. 



* PSA : marqueur d 'organ e et non de maliEdie. Rapport PSA libre/ 
total non indlque en premiere intention ou lots du suivi a pres 
traite merit (aide a V indication dcs BP si PSA entre 4 et 10). 

* Cancer ho mi omxle pendant, 

* Cancer ostcophile. 

Question qui finira hien par tomber aux I.CX co m pte tenu de son 
import a nee et de son impact en matiere tie sante puhlkjue, Ne pas 
imp s'avaocer stir tel ou teE traitement niratif, les debats etant tou- 
ftnirs Spres et les cri teres de tboix un pen hors programme (si aidant 
de trait erne tits sont possibles, e'est qu'auctm u r a demomre tine 
superiority globale). 
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Tumeurs du rein 



Qbjettif ■ Dkignostiquer une tumeur tfu rein. 

Diagnostic clinique 

Terrain ■ 

► patient age (age moyen 67 a ns) 

► homme/femme - 2 

► facteurs de risque personnels ; 

♦ heredite : 

* mutations du gene VHL (Von Hippei-Lindau) 

- sclerose tub^reuse de Bourneville^ 

* HTA 

♦ obesity 

* patients dialyses (iR terminate) 
patients transplants 

' fa deurs environ nemeniaux ; 

* tabac 

♦ exposition a des toxiques profession nels 

Cir Constance 5 de decouverte ; 

*- fortuite +++■ : 

♦ de plus en plus frequente 

* sur des examens d'imagerie 

dans le cadre de la surveillance des sujets a risque : depistage individual 
(VHL, in suffi sants renau 

► sur des signes diniques : 

* syndrome tumoral : association hematurie, masse lombaire, douleur 
lombaire 

- signes metastatiques : pul moral res, osseux, gang iron nairas... 

■ syndrome paraneoplasique : anomie, polyglobulie (EPG-like), HTA 
(re nine -like),., 

# AEG 



L'tultlgh- 

• 2l1l1h ! Ki-v l t Shis', oil S\S. fou* limits 
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Ex a mens tom pic mental res 

Biologiques : 

► NFS 

► VS 

► fonction renale 

► ionogramme avec calcemie et protidemie 

Morphologiqu^s : 

► echographie finale ■ 

* permet les ctecouvertes forty ites 

* masse tissuiaire heterogene 

■ ■ Doppler du pedicule, de la tumeur 

► uro-TDM : examen morphofonctionnel de cboix : 

* 4 acquisitions : permet le bilan tumoral, fe bilan d 'extension, precise 
les rapports avec les vaissea ux et fa voie excretrice 

les formes kystiques sont classifies sur les images TDM selon Bosniak 

► TDM thoracique 

► IRM abdominale avec injection de gadolinium : 

* interet pour affine r le diagnostic cfes petites tumeurs ou des tumeurs 
atypiques 

evaluation de I 'extension ve incuse {thrombus de la veine renale, 
thrombus cave) 

► scintigraphic osseuse : sur points d'appel cliniques ou biologiques 
(hypercalcenmie) 

► TDM cerebrate : sur points d'appel cliniques 

Indications de la blopsie renal e perculanee : 

► sous reperage TDM 

► indications de necessite : 

+ suspicion de metastase renale d'un autre cancer 

* suspicion de cancer renal non extirpable avant traitement palliatif 

* apporter un diagnostic de certitude che,z des patients fragiles 

► indications de principe : 

+ tumeurs renales sur rein unique 
+ tumeurs renales bilaterafes 

+ petites tumeurs impresses lors du bilan morphologique 

* petites tumeurs relevant d'un traitement ablatif (pas d f examen anato- 
mopathologique a pres la procedure) 

► en dehors de tes tas, la pi up ad des equipes se passent de biopsie 



ivriah 
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Tumeurs du rein 





Tumeurs mallgnes : 

► carcinome a cellules renales convention netles (75 %) 

► cancinomet(jbubpapillaire(10%) 

► carcinome a cellules chromophobes (5 %) 

► carcinome des tubes collecteurs de Bellini (1 %) 

► carcinornes indassables (4 %) 

Tumeurs benignes : 

► aogiomyolipame 

► aden o me oncocy laire . . . 



Facteurs anatnrniques : 

► classification TMM (laille turn o rale, envahissement veineux.,,) 

► stade tumoral : 

■* stade I : T1 NQMQ 
4 Slade II ; T2N0M0 

* stade III ; T1N0M0 et Tl, 2 , 1 Ml MO 

* stade IV au-dcSa 

Facteurs histologiqucs : 

► grade nucleaire de Fuhrmam 

► sous-type htstologique 

Facteurs diniques : 

► jjge du patient 

► performance-status (classification ECOG) 

► biologiques : V$ T calcemie, plaquettes, anemie 

Facteurs moleculaires t 

l/ensemble de ces facteurs est integre au sein de nomogrammes. 



► T - tumeur primitive : 

♦ Tx : la tumeur primitive ne peut eke evaluee 

♦ TO : aucune preuve de tumeur primitive 

♦ T1 : tumeur limitee au rein, < 7 cm de grand axe 

■ T1 a : tumeur limitee au rein, < A cot 

* Mb: tumeur limitee a u rein, > 4 cm mais < 7 cm de grand axe 




Classification TNM 2002 
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♦ T2 : tumeur timitee au rein, > 7 cm de grand axe 

T3 : tumeur inleressant les veines principals ou envaiiissant directe- 
merit la surrenale ou la graisse perirenale, mats sans atteindre le fascia 
de Gerota 

- T3a : tumeur envahissant directs men t la glande surrenale ou la 
graisse per iron ale ou la graisse du sinus, mars sans atteindre le 
lascia de Cerota 

T3b : tumeur s'etendant macroicopiquemenl dans la veine renale 
ou ses branches segments ires, ou dans la veine cave inferieure 
so us-d iaph rag m atiq ue 

T3c : tumeur s'etendant macroscopFquement dans la veine cave 
ou sa parol en Sus-diaph rag mat ique 
+ 14 : tumeur de passant le fascia de Cerota 
N - adenopathies locoregionales : 

# Nx : les adenopathies ne peuvent etre evaluees 

♦ NO : pas de metastase ganglronnaire 

* N1 : metastase gang lion na ire unique 

■ M2 : plus d'une melastase gang lion na ire 
M - metastases a distance : 

♦ Mx : les metastases a distance ne peuvent etre evaluees 

* MO : pas de metastase a distance 

* Ml ; metastase a distance 



:ation ties decouvcTtcs 

roriiMies rj. 

* Presque tcmtes les tumeurv polities Vues au scanner sunt des can- 
cers (90 %). E.e recours a la biopsie est done finalement assez rare. 



Pour differ encier les cancers a formes kystiques des kystes ben ins, 
on utilise la classification scan nograph ique de Bosnia k, 

* I e traltement nest pas au programme. Sadie* shnplernerLt que la 
chirurgie particllc du rein voit ses indications selargir dans la pers- 
pective d'une meilleure epargne nephron ique, Actu el lenient, les 
tumeurs de moins de 4 cm relevem d'une nephrectomie part idle. 
Pour lec tumeurs de plus de 4 cm, ta nephreclomie elargle a encore 
sa place, 




G opy ri g h ted m ate rial 



I umeur* du rdr> 




Petit ruppei : nmlmdle de Von Hlppel-Llndau 

* Mala elk' genutlquc rare ; ptlacomatnsc ber^dltwi,'. 

* Tran s m i s don a u t osom it? u e d om 6 nan le . 

* (it? no VHL : bras court du chromosome V 

* M a n i f cst a lions clinLqms I r vc b c rcher : 

- hemangjtjtjlasloiiit' dc rutin# 

- hOmangioblastorne du cervelet 

- carcinomas h cellules claires du rein, fcvstes re n an x 

- kystus i?t tumours du pancreas 

- p h eoc h com ocy tom# 

- tu incurs du sac endolymphatique 

* t ) iagn ( tst i c g£n£tiq ue . 
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Tumeurs du testicule 



Qbjectif : OiagnQstiquer un e tameur du testkute 




clinique 



Terrain : 

horn me jeune (cancer le plus frequent entre 20 et 35 ans) 
antecedents de cryp tore bidie? (facteur de risque) 

• testicule atrophique? 

Examon clinique : 

signes fortctionnels - 

augmentation de taifle du testicule 
nodule irregulter a la surface du testicule 

* pa rf ol s test! cu I e dou Ion neu k 

♦ AEG 

► signes c Uniques : 

-■ examen bilateral et comparatif 

• palpation testtculalre : 

* globatement augmente de volume 
ou nodule dur, pierreux, avec srllon epididymotesticulaire palpe 
palpation du cordon sperm atlque (infiltration ?) 

* palpation abdominals et des a ires gang! ionnai res (ganglions sus- 
daviculaires) 

> recherche de signes associes : gyneeomastie ? 



Toute masse testiculaire suspecte est un cancer du testicule jusqu f a preuve du 
contra ire : seul I'examen anatomopathologique pent en apporter la preuve, 
Cest I 'indication d'une orchidectomie diagnostique, 

N.B : co nt re- indication des biopsies tes tic ula ires (risque d'essai mage). 



Umltqfie 
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Examens complementaires preoperatoires 

Dosage des marqueurs tumoraux : 

► AFP 

► P-HCC 

► LDH 

Cryoconservation rie sperme au CECOS (Centre d' etudes 
et de conservation! des ovocytes et do sperme) ; 

► medico-legal 

► apres serologies (VI H 1 et 2 f syphilis) 

► information do patient 50 r I 'impact d'une orchidectomie et sortout des 
traitements complementaires sur sa fertilite 

■ au moms on prelevement preoperatorre 

Orchidectomie 



► Diagnostique et thcrapeutiquc. 

■ Par voie inguinale. 

► Avec dam page premier do cordon spermatique. 

► Mise en place possible d'une prothese testiculaire. 

Examens pastoperatoires 

• Dosage des marqueurs tumoraux. 

■- CECOS (1 ou 2 prelevements cornpiementaires). 

Bilan morphologique (ces examens peuvent etre pratiques en preopera' 
toire mars ne doivent pas retarder Torch idectomie) : 

♦ extension : TDM Ihoraco-ab domino pel vienne 

♦ examen do teslicule con tro lateral : echographie sc rotate 

+ IRM abd 0 mi na I e 1 per met de mieux preciser les rapports des ganglions 
avec Ees axes vasculalres 

♦ TDM cerebrale ; si point d'appel Clinique 

Dense mble des elements permet de classer la maladie selon la classification 
TNM 2002. 

Classificatio n TNM 2002 

T - on n 'utilise que la classification pathologique, a pres orchidectomie : 

♦ pTx 1 tumeur non evaluable (absence de castration) 

♦ pTO : pas de tumeur (par ex. : cicatrice fibreuse) 
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pTis : carcinoma in situ (ou neoplasia intratubulaire) 
pTI : tumeur limitee an testicule et/ou epididyme, sans invasion vas- 
culaire ou lymphatique. La lesion peut inffltrer I'albugio^e, mais pas la 
vagina I g 

pT2 : lumeur limitee au restitute et/ou Epididyme, avec invasion vas- 
culaire on lymphatique, ou Eesion franchissant Palbuginee et enva Nis- 
san t la vaginalc 

pT3 i la lesion inliltre Ee cordon 
■■ pT4 : la lesion infiltre la parot scrotale 
N - ne Concern? que Ees ganglions regionaux (axes aorti cocaves), Les autres 
aims gangl ion naif es son! comidfrees com me des zones metastatiqucs : 

Nx : ganglions non evafuables 
NO ; pas de metastasc g an g I ion na ire 
Nl : gn ou plusieurs ganglions, de moiris de 2 cm 
N2 : un ou plusieurs ganglions, de 2 a 5 cm 
M3 : ganglions de plus de 5 cm 
M - metastases a distance : 

Mx : metastases non ^valuables 
MO : pas de metaslase 
M l : metastases a distance 

■ Mia : ganglions non region auxou metastases pulmona ires 
Ml b t a Litres sites metastatiques 

5 - marqueurs seriques : 

Sx : marqueurs non evafuables 
SO : marqueurs norrraux 

♦ SI : LDH < 1,5 N et HCC < 5000 et AF P < 1000 

S2 : LDH entre 1,5 et 1 0 N ou HCG entre 5000 et 50000 ou AFP entre 
1000 et 10 000 

■ £3 : LDH > 10 N on HCG > 50000 ou AFP > 10000 

Type i analomopathplogiques 

Tumeurs non germ i na les { 1 0 %) : Uj men rs a tel I ul es de Ley d ig, lymphome . , , 

► Tumeurs germinales : 

* semi nomate uses (60 %) : 

1 seminome ty pique 

■ seminome a cellules syncitiotrophoblastiques 
non seminoma reuses (40 %), souvent mixtes : 

carcinome embryonnEiirc 

* choriooartinome 
1 teratome 

* tumeur du sac vitellin 
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Le mot du conferettcier 

* Cancer dont ('incidence augment? depuis quelques amuses, mats 
qui restc rare. 

* Metastasis ganglionnaires lombchaortiques +++, parfois d'cmblee 
au diagnostic (reticences con suiter et retard diagnostic), 

■ Malgrc to Lit, le pronostic rests excellent. 



Concerns nt Pin fertility die est sou vent le fait des protocoles 
adjuvants de chimiotherapie ou de rad iant be rap ie, plus que de 
Porch idee tom ks On constate plus de 90 % de recuperation de la 
fertility a 5 ans de ces traitements. 
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Tumeurs de la vessie 



Obfeptif - Diagnostiquer une tumeur etc la vesm\ 

Diagnostic clinique 

Terrain ; 

► apres 50 ans 

► homme/femme s 5 

► facteurs de risque : 

♦ loxiques ; 

* TABAC +++ 

■ produits chimiques de certain^* * industries (teintore : alanine), 
impliquant one prise e n charge en maEadie profession neiie +++ 

+ trritatiis : 

■ infee tieux ; bilharziose urinaire (parasitose s Schistosoma haemato- 
bium), infection chronique 

■ iatrogenes : sonde ve sicale a demeure, autosondages, irradiation 
vesicate, cyclophosphamide (Endoxan 8 ) 

+ antecedents d'extraphie vesicale 

Cirton-sta rices de decouverte : 

hematurie +++ : toote hematunie chez on forneor doit faire rechercher one 
TV ( cf . ; item 31 5) 

► signes fonctionnels urinal res irritatifs ; pollakiurie, imperiosites 

► parfois, decooverte fortoite sur examen d'imagerie (echographie vesicale) 

► signes d'envahissement local ou metastatiques : 

♦ cofique nephretiqoe, pyelonephrite obstructive, injuf finance renafe 
(obstruction tumorale du ou des meats ureteraux) 

♦ phlebite, embolie pulmonaire 

♦ dooleors osseuses, image pulmonaire sur one radiograph ie de thorax... 

Examen clinique : 

► doit etre complet 

► pour la tumeur de vessie : 

♦ peu de signes 



Copyrighted material 



LVtifetfit 

i', JiHik Ivki'vifi Vtainirfi SAS. Trtui droifcf. 



Tumeurs dc la vcssie 




* touchers pelviens +++ : 

* envahisse merit loco regional 
“ evaluation de la prostate chcz I'homme 
pour evaluer S’etal general du patient el faire un bilan du tabagisme +++ : 

* examen cardiovasculaire 

* examen pulmonaire 

* examen ORL 

Examens com pie merit a ires 

Biologiques : 

► ECBU : 

el imine urie infection umaire (hem atone) 

■ precede la realisation des gestes endoscopiques (qui doivenl etre fails 
apres verification de la sterility des urines) 
permet I' interpretation de la cytologie urine ire 

► cytologie urinaire +e+ ; 

recherche des cellules tu morales en suspension dans les urines 

* dasse les atypies en haut grade et bas grade 

► NFS i retentissement de I'himaturie (parfois, anemie profonde chez des 
patients hematuriques negligeants) 

► fonction renale 

Morph olngiques : 

echographie vesicaie et renale bilaterale ; 

+ vessie pleine ++■+ 

* recherche une lesion tissulaire aux depens de la paroi vesica le 

* recherche des signes de retentissement sur le haul a p pare i I (dilatation 
des CPC) 

► fibroscopie uretrovesicale +++ ; 

* realises sous anesthesie locale 

* EC8U sterile 

* pernnet urie cartographic de la muqueuse uretnale et vesicale 

* surtout utile si I'echographie ne retrouve pas de lesion (faux negatif ?) 

* si tabagisme important : radiographie de thorax d'emblee 

Diagnostic anatomopathologique : 

► pas de biopsie de vessie 

► temps diagnostlque qui est aussi le premier temps therapeutique 
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realisation d'une resection de lumen r de vessie (RTV) : 

► sous AG qli rachi-anestheste au bloc operatoire f ECBU sterile 
par voie endosco pique 

cartography muqueuse complete : cherche a identifier toutes les loca- 
lisations tu morales (parfois muitifo tales +++) 

* resection de toutes les tumeurs identifies s 
+ jusqu'au detrusor (permet la stadificalion) 

Types anatomopathologiques 

L r immense majorite (95 %) des lesions sent des eardnomes urotheliaux (fac- 
teurs de risque toxiques). 

El exists des carcinomes epidermoides de vessie (facte urs de risque irritatifs : 
biihar^iose). 

Bilan d'extension 



Sa realisation depend de l' infiltration de la tumeur a I'examen anatomopatho- 
loqique, 

Tumeur superficidle : 

► pas de bilan supplemental re 

► traatement conservateur ■ 

* surveillance active +++, dinique (hematurie), biologique (cytologies 
urinaires) et morpbologique (fibroscopies de contrble) 

* risque de recidive 

* eviction des toxiques 

* protocols de chimiotherapie endoveskale adjuvante (si reddive, mul- 
tifocalite, facteurde risque de progression.,,) 

Tumeur pTI et Enfiftrant le detrusor (pT2et plus) 3 

► bilan d 'extension 

► uro-TDM : 

+ evaiue I 'extension locale 

■ pemnet le bilan du haut appareil (recherche de tumeur urotheliale en 
amont) 

* e value les relais gangiionnaires 
+ recherche de metastases 

' TDM thoracique 

scintigrapbie osseuse 

► bllan doperabilite (cardio-pneumo : EFR r ECG.,.) 

L'ensemblc deces elements permet la «stadification * de la maladie (TNM), 



Copyrighted materia 



Tumcurs de la vcuie 



Classification TNM 2002 des tumours de vesste 

► T - tumeur vesicate : 

Tx : iumeur non evaluable 

• TO : pas dc tumeur vesicate 

■ Ta : carcinome papilla! re non invasif 
v Tis i carcinome m jifu 

T1 : tunieur envahissant le chofion de la muqueuse urotheiiale (Iran- 
chissement de 3a mem bra nc basale) 

■ 12 : tumeur envahissant le muscle vesical (detrusor) ; 

1 T2a : muscle superfine! 

■ T2b : muscle proforid 

T3 : tumeur envahissant le tissu perivesical ; 

* T3a ; envahissement microscopique 

* T3b : envahissement mncroscopique 

• 14 : tumeur envahissant la prostate, I'uterus, le vagin, I'apon^wose 
pel vienne ou la paroi abdom inale : 

■ T4a : atteinte de la prostate, de 3 'uterus ou du vagin 

14 b : atteinte de I'aponevrose pel vienne ou de la paroi abdominals 
N atteinte gang limn ai re regional : 

Nx : ganglions loco region a ox non ^valuables 

NO : pas d 'atteinte des ganglions locoregionaux 

N1 : adenopathie metastatique unique < 2 cm de dia metre 

N2 i adenopathie metastatique unique > 2 cm et< 5 cm dc dsametre 

ou adenopathies metastatiques multiples < 5 cm 

N3 : adenopathie metastatique > 5 cm 

► M - meia stases a distance : 

Mx : mela Stases non evaluables 
MO : absence de metasiase a distance 
Ml : metastasis) a distance 

Facte urs pronostics 

► Stade TNM. 

► Grade cellulaire (ha Lit grade/bas grade), la presence de Cis associe a une 
tumeur est de mauvais pronostic. 

Aspect endoscoptque dc la tumeur (si papillaire, plus souvenl superficielle). 
Multifocalite, 

Pour les tumcurs supe diddles, i! exists? des classifications du risque de recidive. 
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Le mot du confereticier 

■ Tumeur frgquente {tacit qu'il y aura des fumoirs.,.), presque 
5 % ties cancers, 

• Le traitcment n'est passu programme. 

• Question tres riche, offrant ties. d£veloppement?> : RAU sur cai lie- 
tape pcrmetlantde decouvrlr unc TV cltez un patient pros fumeur 
avec FDR eardiova sails ires pauvant se decompenser a ['occasion 
tie Ranemie... 

• Ne jamais oublier !e bilan tabac dans 1' evaluation du patient 
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Douleurs abdominales 
et lombaires aigues chez 
I'enfant et chez I'adulte 

Qto/ecfj/s ■ Diagnostiquer une douleur abdominale et tombaire aiguL* Owz f'enfoftt 
et chez I'adulte. 

identifier les tittiauom d'ttrgence et pbnitier lair prise en Jfctrrtjfe. 

Diagnostic dune colique nephretique 

Terrain : 

Rechercher des facteurs de risque de maladie lithiasique (cause la plus Frequenle 
des coliques nephretiqucs, mais pas exclusive). 

Signer fonclionnels : 

Ils permettent le diagnostic, 

► Douleur : 

+ douleur lombaire 

* brutaie, i rite rise, sans position antalgique 

* continue avec paroxysm es 

■ unilateral^ en herni-ceinlure 

•: irradiant vers les organ es genitaux externes (parfois se res um ant aux 
irradiations) 

o augment ant avec la prise de boissons 
Signes associes possibles r 
hematurie macrosco pique 

* irritatifs ; pollakiurie, bru lures mktionndles 

+ digestifs ■ ileus paralytique, na usees, vomtssements (intensite de la 
douleur) 

a g Station : « col iq ue n e ph ret i q ue r co I i q ue f ren eti q ue « 

Signes diniques : 

lls recherchent des elements en favour d'une complication. 

► mesurer la temperature +++ A 

► rechercher des signes de choc 

► rechercher une defense abdominale ou lombaire 
evaluer la diurese 



UffltfrtfiV 
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Examens devant 

une colique ne 




Biologiques 2 

► BU : 

♦ he ma tune? 

* infection unnaire (faire FCBU)? 
pH urinaire (urines a tides?) 

io nog ram me sanguin, uree, creatininemie : en general., insuffisance renale 
fane Lion nelle par deshyd relation (restriction hydrique du patien-t) 

Murphuloyiques : 

En urgente, au chorx : 

association ASP et echographie renale et vesicate : 

ASP : recherche une opacite calcique en regard ties voies urinaires (BO % 
des cal cuts sont radio-opaques, 20 % radiotransparents : uriques, cys- 
tiniques, m6diearrienletix) 
echographie renale et vesicate : 



ou TDM abdominopefvien sans injection en coupe fine : 

♦ met en evidence tous les types de calc u Is (sauf medicamenteux) 
precise leur tail Is et leur situation, 
permet un diagnostic di ffe rentier (obstacle tumoral) 

Prise en charge therapeutique 

Ambufatoire plus sou vent. 

Indications de rhospitalisation : colique nephretique (CM) compliquee +++ 

CM febrile (= pyelonephrite obstructive; cf. item 93) 

CM anurique (rein unique anatom ique ou fonctionncl, obstacle bilateral) 

" CM hyperalgique (resistant au traitement medical maximal bien conduit) 
comorbidites : grossesse, patients ages 

Traitement medical 2 

mesure dietetique : restriction hydrique pendant les dou louts 
► traitement specilique : 

anti-inflammatoire non steroid lens (ex. : tetoprofene, PROFEn ID 
100 mg x 3/j) contre-fndiques si f lev re A 

antalgiques (ex. : paracetamol 1 g x 4/j ou un antalgique de classe 2) 



recherche des sign p 5 indirect s d 'obstacle : dilatation des cavites 



pyelocalicielles 

visualisation de I'obstade (calcul ; cone d'ombre posterieur) 
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Douleur<i abdaminales et lombaires Jjyu£:s___ 



: morph iniques si necessaire 
duw.e : 5 jours sent en general suffisants 
ta mi sage des urines {si talcul a recuperer, pour aria lyse specirophotomeirique) 

Traitement chirurgital : 

► si CN compliquee : febrile, anurique, hyperalgrque, co morbid ices 

► DERIVATION des urines en URGENCE (sonde ureteraie ou nephrostomie 
perculanee) 

Surveillance : 

TEMPERATURE 
sedation des douleurs 

► expulsion du caltul (80 % d "expuls ion spontanee si dia metre -< 5 mm) 



Question lombce au concou rs de l intcrnat 1996, 1997, 1999, 2001, 
2002, el aux ECN 2005, surtout dans ties sit jets de chirurgie diges- 



douleur pent erre de cause Ltrologtque (done tie pas oublier ks stores 
cliniques ainsi que les examens com pie mental re adaptes). 

Li prise en charge generate diagnostique el therapeutique de la dou- 
teur abdOininale de I'adutte est plutbl Iraitec cm chirurgie digestive 
Nous nabordons Lei que 1 'aspect uroEogique de La question, 

Dtnitfur lotnhalre 

Lex deux pathologies urologiqucs a bicn conn a it re sont la cotique 
nephretique el la pyelonephrite aigu£. 

Causes de dmtleur lofuimiics : 

* urologiqiies : colique nephretique, pycolonephrite aigue; 

* rachidienne : lumbago (lombalgle aigue beuigne), spondylodiscite, 
hernie disole; 

* vasculaire ; aiuvrisme aorte abdominate, heimtome retroperitoneal; 

* digestive : appendidte retrocffcale, 

L 1 immense majorite des eoliques nephretiques est due a !a migration 
decalcul dans Fureiere ct a ['obstruction qui s f en suit. Mais il exislo 
d'autrus causes obstructives, bien que de constitution plus souvent 
progressive : 




§ Le mot du conferencier 




Item 195 



* endohim inales : 

- cakul (SO'."i> des eoliques n^phretiques), 

- ca t I lot , 

- necrose papilla! re, 

- turneurs urothel tales; 

* pane tales : 

syndrome de la jonction pyclo-ureteraie t Implantation ecto- 
pique de l'uretere, 

- tumeurs urothtl tales, 

- compression exirinseque (pedicule polaire hiferieure, tumeur), 

- stenose acquise ' tu here ll Lose urinal re, postoperatolr e ; 

* extrinseques : 

- tumeur ret roper Ltoneak, lymphome, 

- grossest, 

- anevrisme aorte abdomtnjle. 



La t-N febrile eontredndique lemploi des A I NS ilk. 
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ITEM 201 









Evaluation de la gravite 
et recherche des complications 
precoces : 

chez un polytraumatise; 
chez un traumatise abdominal 



Object ih : identifier tes vtuvttotri d'urgence. 

Nous detailian s tes Sesions de fappareil unnaire les pint sowvenf rencontrees 
duns le cadre des pQlytraumoltimes et des traurmtisrrm abdommaux. 



II faut noter que ces lesions sont rarement isolees et que leur prise en charge 
s'mteyre dans des strategies pluridiscipiinaifes. 
l/urgence vitate est exceptionnellement urinal re. 



Prise en charge initials 

Toute evaluation de polytraumatise doit slnteresser en premier lieu : 

aux constants vitales (circulation, ventilation, conscience) ; prise en 
charge des def alliances cardioventifatoires et neurologsques 
: - a aux signes de choc (instabilite hemodynamique, hypovolemic) ; prise en 
charge des chocs hypovolemiques 

a la recherche cfheinurrayie active intra-abdominale : 

* signes cliniques de peri ton ite 

■ Ichographie abdominale immediate a la recherche d'hemoperitoine 

* toute in stabs I ite associee a un hemoperitoine doit eonduire a une 
laparotomie expbra trice sans delais, avant tout hi Ian morph olo- 
gique (risque vital engage) 



Si le patient est stable sur !e plan hemodynamique et qu'EI ne presente pas 
d'hemo peri loin e,. il est possible de poursuivre Ic bilan lesion nel clinique et 
morphologique. 
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Evaluation de la gravite el recherche des complied lions precoces 

Prise en charge thcrapeutique immediate : 
si patient stable sur le plan hemodynamique : 
traitement conservateur privilegie 
surveillance hospital iere 
♦ repos et antalgiques 
■+ surveillance : 



si le patient est instable sur le plan hemodynamique en rapport avec un 
saignement renal aclif : 

arteriographie-embolisation tje hartere renale par voie fe morale 
si echec : nephrectomie d'hemostase (rarissime) 
si! exists un urinome volumineux persistant on peut discuter un drainage 
chirurgical transitoire par sonde ureteral? 

Prise en charge a distance : 

► Surveillance Clinique : 

* risque d J hypertension arterielEe sequellaire 

toliques nephretiques, infections du haul appareii possibles 

► surveillance biglogique : 

fonct ion renale (insuffisan-ce renale possible) 

* ECBU 

► surveillance morphologique : 

uroscanner (lithiases, syndrome de jonction pyelo-u rate rale, atrophie 
corticale, fistules arteriove incuses) 

* scintigraphie renale (evaluation fontl ion nelle) 

Traumatismes de fa vessie 



Association frequente avec ies traumatismes du bassin. 

On distingue deux tableaux d i If e rents : 
rupture vesica le sous 'peritonea I e : 

♦ le plus souvent a vessie vide 

urinome so us- peri ton sal, hematurie macroscopique 
peut passer ina perdue 

traitement : sondage vesical jusqu'a cicatrisation spontanee (10 jours 



rupture vesicate intraperitonea I e : 

* le plus souvent a vessie pleine 

* uroperitoine 

traitement : reparation chirurgicale (suture simple) et sondage vesical 
pour cicatrisation (5 jours environ) 



clinique : hemodynamique 
■ biolog ique : numeration 
morphologique : uroscanner de controle 



environ) 



Traumatisms de I' u ret re 



Chez la femme : 

► rare 

■ contexts do plate ou de delabrement du perirtee 

Chez I'homme : 

► plus frequents 

► on distingue les traumatismes de I'uretre posterieur et de Furetre anterieur 

Uretre posterieur : 

association frequente avet les fractures du bassin rcisailiement sous-prostatique 
de I'uretre lors du deplacement (effet coupe-cigarc) 
cinetique elevee du trauma tisime (.accident de moto) 

► clinique : 

* uretrorragie 

♦ globe vesical 

♦ hematome perineal 

toule retention aigue d'urines dans un contexts de polytrauma tisme doit 
fa ire su specter une rupture die Furetre posterieur 
prise en charge immediate t 

♦ drainage des urines 

mise en place d'un catheter sus-pubien (KTSP) 
con t re-indication absoluc du sondage uretral +++ A 
- certains proposer) t le traitement chfrurgical d'emblee selon le contexte 
prise en charge a distance : 

le plus frequern merit, apres consolidation du bassin 
btlan morphologique a 3 mois : opacification antegrade et miction- 
riel I e par le KTSP et retrograde (uretrocystographie retrograde) apres 
verification de lECBU 

* selon ^importance des lesions : 

- realignement endoscopique 

* uretroplastie par voie perin&ale (± abdominals tornbinee) 

► complication au long cours ‘ 

■ stenoses uretrales recidivantes 
dysfonction erectile 

* incontinence urinaire 

U ret re anterieur : 

► contexte de trauma tisme perineal 

► drainage des urines par KTSP 



Co 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precotes 




> chercher a identifier Line fracture de I'albuginee des corps caverneux associee, 
quit releve d'une suture chirurgicale [hefnatome du fourreau de la verge) 

* opacification u ret rale et realign ertient dans un second temps 
risque evolutif : stenoses uretraies recidivantes 

Traumatismes des testicules 

^ it' 

- eontexte de traumatisme perineal 

> rarement hole 

► dinique : hematorrie de la bourse, d'examen difficile 

► para dinique : 

faire realiser en urgence Line echographie scratale bi laterals 
* a la recherche : 

■ d'une rupture de i'dlbuginee Leslie ulaire 

* d r un hematome compressif sur le cordon spermatique, avec dis- 
parition des flux vasculaires au Doppler 

L'une de ces to nstata lions doil faire realiser une exploration scrota ie chirurgi- 
cale en urgence i 

evacuation de ITiemalOme et Suture de I'albuginee 
pronosttc tesliculaire en jeu 

■ prevenir I e patient du risque d ' oreh idee tom ie en cas de necrose +++ 
Risques evolutifs : 

atrophie lestitulaire sequeilaire 
orchi-epididymite ( hem atom e infecte) 

■ risque theorique d 'infertility si orch idee tom ie ou lesion foibteraie 




Le mot du conferencier 



. Nous detail Ions les lesions de l 'apparel! urinaire les plus sou vent 
reucontrees dans te cadre des polytrauma lisrnes et des traumatismes 
abdorninaux. II faut noter queces lesions sont rarement isolees et que 
Jeur prise en charge s'integre dans des strategics pluridisctplinaires. 



L' urgence vitale est exception ticllcmcnl urinalrc. 



Ce qui com pie dans I'approchc de cette question, c J esl de faire 
preuse de pragmatism?, de bon sens et de hierarehiser les urgen- 
ccs. Un dossier de traumatisme isole de rappareil urinalre a pen de 
chance de tomber aux FCN.. 
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Item ZOl 




Trmtmtitixmes du rein 

On utilise la. classification de l' ASST {Aitierkatt Society for the Swr^er} 1 
of Traumas qui repose sur I'analysede iuroscanner ; 

* grade 1 : contusion ou hematome sous-eapsulaire; 

* grade 2 t fracture < 1 on, henutome perirenal, sans at Lei me des 
voies excfet rices; 

* grade 3 : fracture > I cm, hematoroe perirenal sans atteinte des 
voies excret rices; 

* grade 4 t atteinte des voles exerctrices et/ou lesion artcrielle ou 
vet reuse du pedicule; 

* grade 5 : fractures complexes, avulsion des voies excretrlces, lesion 
du pedicule renal, 

L. 'attitude est prescjuo ton jours con ser vat rice aujourd'hui el la classi- 
fication n est la que pour offrir un cadre de lecture common et pou* 
voir comparer des groupes homogenes de malades dans le% etudes* 
IL taut AOter qut; Jj nature est tres lHt.ii faite et que tics restitutions 
rti rules uJ integnmi sont sou vent ohservees pour des reins considered 
com me perdus an hi Ian initial! Ketemr qu r il y a indication a ] Tiro- 
scanner devant ('association d Lin traumatisme abdominal el d'une 
hematurie (micro- on rnacioscopique^ meme si celui-cl est mineur 
(eliute de sa hauteur). 

f rauntiiti\tne\ & hmite cnergie ( AVP } 

Avoir a ('esprit la fracture possible du bassin et done la rupture de 
I' u ret re poster! cur. Tout sondage urctrat de votre port eonduirait ine- 
vi tablemen l au zero.., A 
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Retention aigue d'urine 



QbjeeUii ; DiagmUfquer une relent ion argue d 'urine. 

identifier, lei stititttiom d'urgence ei phniffer Sear prise en charge. 

Diagnostic positif 

Terrain : 

notion d'episodes precedents 

sign es foncti onn els uri n ai re s obstru ctits 

► circonstances favonsantes : 

■ hypertrophic benigne de prostale connue 
+ infection urinaire ou gen i tale 

■ mated le neurologique 

prise recente de medicament : morphinique, alpha*.,. 

* litbiase urinaire : renale ou vesicate 

* fracture du bassin 

Le diagnostic est Clinique +++, 

Signes fonctionnels ; 

douieur sus-pubienne intense, de survenue progressive sur quelques 
heures 

arret de la diurese 

► imperiosites ne pouvant etrc salisfaites 

che7 le patient age oli dement ; 
dpsorientation 

■ agitation +44, syndrome confusion nel 

■ parfois pas de douleur (*< vessie claquee ») 

Signes cliniques : 

► globe vesical : 

* voussure de I'hypogastre 
masse do ulou reuse a la palpation 

* matite sus-pubienne 

parfois difficile a metlre en evidence chez le patient obese : seul interet de 
I'echographie 



t'ri^iyJr 
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Item Z16 



Diagnostic differentiel 

Insuffisance renale aigue anurique +++ (vessie vide). 

Exameris com pic mental res 

► Me doivent pas retarder la. derivation des urines en urgences A, 

Guides par fa recherche etiologique, 

► lie men ti indis pen sables ; 

+ biologic : 

* ionogramrne sanguin et creatininemie (IRA obstructive) 

* hemogram me si contexte d'hematurie 

♦ hacterio-iogie : ECBU realise au moment du drainage +++ 

• morphologie : echographie renale bilaterale (recherche de retentisse- 
ment sur fe haut appareil : dilatation des CPC) 

Prise en charge therapeutlque en urgence 

Hospitalisation ie plus sou vent en urgence pour traitement, surveillance el 
bilan. 

DRAINAGE DES URINES en urgence par sonde vesEcale ou catheter $us- 
pubien selon les indications et contre- indications de chacun, 

VIDANGE PROGRESSIVE du globe vesicale (500 cm 1 a la fois espace de 
1 5 min). 

A P PORTS HVDRIQUES suffi sants (> 1 L/j) pour limiter I'effet du syndrome de 
levied obstacle (per os ou perl us ion selon la tolerance), 

■ introduction d'un traitement alpha- bJoqirant chez I'homme, en cas de patho- 
logic prostatique a fin de faciliter un desondage prochain. 

Tra Element etiologique +++ : A 
+ antibiothcrapie si prostatite 

* arret du medicament responsible 

* traitement chirurgical d'une hypertrophic benigne de proslate 

♦ traitement chirurgicat d'une stenose uretrale 

► Surveillance ; 

* clinique : 

* syndrome de levee d 'obstacle (polyurie) 

* hemorragie a vacuo 

para clinique ; correction de I' insuffisance renale, des troubles mela- 
boliques 
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Retention aigue [Luring 



Complications 



■- En I'absence de derivation urinaire, if peut survenir ■ 

< une rupture vesicate (vessies pathologiques) 

une dilatation du ha Lit appareil avee insuffisanee renale aigue obstructive 
La realisation d r un sondage uretral pout se cnmpliquer de : 

* fausse route uretrale 

* sepsis, voire choc sepbque (RAU febrile non diagnostlquee) 

► La pose d'un KTSP peut se compliquer de : 

+ perforation digestive 
: hemorragie sous- per itoneale 

► Le drainage en urgence d'une vessie peut en trainer : 

* une hemorragie vesica le a vqcuq, qui survient lors des vidanges trop 
rapid es (il faut done proceder a des vidanges en plusieurs etapea par 
clam pages successes sur quelques minutes) 

* un syndrome de levee d 'obstacle : polyurio majeure dans les heures 
suivant le drainage avee risque de deshy dratatiori et de troubles hydro- 
electroiytiques (compensation par perfusion de solutes) 

Diagnostic etiologique 

* Dans un deuxieme temps, recherche des causes fnombreuses,,.) selon le 
terrain. 

► Dans fous les cas, realisation des touchers pelviens. 

► Chez I'adulte jeune : 

■ rec here her une sclerose en plaques (mode d 'entree dans la maladie sur 
le mode urinaire dans ] 0 % des cas) 

prise de toxiques 
Chez la femme ; 

■ tumeur pelvienne (vessie, uterus...) 

* atteinte neurolog ique : SEP, compression medulla! re, diabete (examen 
neurologique du perinee) 

* infection de I 'appareil urinaire 

prise de medicament augmentant la ton idle sphincterienne (morphi- 
niques, anticholinergiques, antidepresseurs...) 

Chez la personne &gee ; Tft h la recherche d'un fecalome +++* 

► Chez Thom me : 

* les troubles obstrucNfs du has appareil urinaire sont frequents et 
peuvenl etre email les d 'episodes de RAU (HBP, stenose uretrale, ste- 
nose retro meatique) 

* cancer de prostate 
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Toutes les causes d'hematurie en cas de ftAU sur caillotage, les tumeurs de 
vessie en particular chez les patients ages et fumeurs (cf. item 31 5), 

Erl pasloperaloire (rachis-anesthesre ++■*■), 




Le mot du conferencier 

* Situation clinique particuliercment frgquente, qui pent servir 
d 'entree en matiere pour un dossier de m a ladle infectieuse (RAU 
sur prostatite aigu£|, de neurologic (SEP), de cancerologie (caillo- 
Eage faisant decouvrir une tumeurde vesste),*. 

* Bien connaitrc les contrc-indi cations dcs drainages (sonde u retrain 
sur stenose A„). 



Drainage ties urines eu urgent? 



• Chez la femme, !a pose dime sonde vesicate ne presente jamais de 
co nt re-indication, 

* Chez 1 'ho m me, avant toute tentative de drainage ties urines, e li- 
nt iner les principales cont re-indications pour chaque modal ite 
+++, 



Catitn-itutiiiitlfHis ait sondtixe uretral ; 

* contexts de jxilytrdumaiisnie avee fraeturedu bassin : suspicion de 
rupture de liitetre posterieur, a fortiori si uretrorragiCj hematome 
perineal (tout polytraumatise en retention releve d J un KTSP) 

* retention aigue febrile : prostatite aigu& jusqua preuve du 
contraire 

* antecedent de stenosu uretrale (risque de fausse route! 



Contre-itutkiitions it ht pose d un KTSP : 

■ absence de globe vesical +++ : si doutc clinique., s' alder de 
Pechographie 

• antecedent de : 

- tumeur de vessle (risque d'essai mage tumoral) 

- pontage Eirteriel iliofemoral croise (risque de lesion de la 
prothese) 

- chirurgie abdopelvienne (risque de lesion digestive par accole- 
ment peritoneal dcatiiciel sus-pubien) 

* traitements anticoagulants en cours (risque d'hematome sous- 
peritoneal avee degl obu 1 1 sat ion silencieuse) 
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Retention aigue d' urine 



* retention Mir caillotage vesical (decaillotage et lavage vesical 
Impossible par le KTSF). 11 faut done rechert her : 

- une hematuric precedent la retention 

- la prise d 'anticoagulant (eventual turdnsager 

l.j plupart du temps, la m3 sc cn place d'une sonde oil d'un KTSF sc 
deroule sous anesthesie locale au lit du malade, 

Ln casdc retention par caillotage vesical, j] faut mettreen place une 
sonde u ret rale dc bon calibre, double ecu rant, pour effectuer un 
decaillutage vesical avant irrigation continue, 

Au besoin, ce decaillotage pent se realiser an bloc operatoire a I'en- 
doscope rigide sous anesthesie. 
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Hypertrophie benigne 
de la prostate 

Object ifa Diogrmsiiquer une hypertrophie benigm de la proilftto 

Argufnerrter i 'altitude thcrapeulique et planitier le iurir du patient, 



Diagnostic 



ll clinique +++ : diagnostic positif, evaluation de la qualite de vie et recher- 
che de complications. 

Terrain : homme > 50 a ns, tres frequent. 



Clinique : 

Tableau de ^prostatisme* : 

• signes. foncticmnels : 

♦ SiG^ES O&STRUCTIFS: 



- DYSURIE : effort de poussee, puissance du [el diminuee 

* pesanteur pelvienne 

sensation de miction incomplete (residu pOStmlCtionneP) 
mictions par regorgement (pseudo- incontinence) 

♦ 5IGMES IRRITATIFS : 

* PQLLAKUJRIE : diume et/ou nocturne (nombre de levers nocturnes) 

* IMPERI05ITE5 

questionnaire 1PSS (score symptomatique d r evaluation du retentissement 
sur la vie courante) 

► signes ctiniques : 

4 TR : prostate aug men tee de taille, lisse, regulicre, indolore, clastique 

* recherche d'un globe vesical 

4 exam e n des bourses, de la verge, rec here h e de he rn ie i nguina le (efforts 
de poussee) 

deb i me trie a la consultation : pathologique si inferieur a 15 ml/s pour 
volume urine superieur a 150 cc 



Complications revelatrlces 



Eacteurs favorisants la retention aigue d 'urine retention vesicale com- 

pfete) t medicaments, infection, 
r -- Infection : proslat ite, ore hi-epididy mite. 



hyuinsflf 
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Hypertrophic henigne de la prostate 



► Lrthiase vesicale. 

Mictions par regorgement (p&Eudo-incontinence) : retention vesicale 
chronique. 

► Insuffisance renale obstructive (tardive), 

► Hematurie macrosco pique (demande d'eliminer d'autres diagnostics 
[c/, item 31 5]>. 

Examens complementaires 

► RU ± ECBU si BU positive. 

Dosage do PSA total : pas utile pour I'HBP mais sert an deprstage du cancer 
tqui peut etre concomitant). 

► Debitmetrie. 

Optionnels, si suspicion de complications ; 

► fonction rcnale 

► 6chographie ; 

renal e et vesicale : recherche des signes de retentfssement 

- sur la vessie : vessie de lutte, diverticufes, residu postrrii channel, 
caEculs 

- sur le haut appareil : dilatation bilaterale des CPC, trophidte des 
reins (uetero-hydronephrase) 

* prostatique par voie endorectale : revaluation du volume prostatique 
(guide le choix de la technique chirurgicale) detecte un lobe median. 

Diagnostics differentials 

Autres pathologies responsables de troubles obstructifs do bas appareil : 

< cancer de prostate ' interet du toucher rectal et du dosage d u PSA 
■+• stenose uretrale 
•* sd^rose du co I vesical 
Devanl des signes trritalifs : 

* p rosta l i te ch ron i q ue, prosta tite aig ue, o rch i -eptd i d y mite 

* corps etranger intravesical, calcul, tumour de vessie 

► Devan t un tableau mixte, evoquer des troubles de la contractitite vesicale 
d'origine neurologiquc selon le terrain : lesion medulEaire, diabele, medi- 
caments, Parkinson, SEP,,, 

► De van tune hematurie (cf. item 315). 
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Item 247 



Prise en charge therapeutique 

Pathologic foixtionnelle : traitement si gene du patient et/ou complica- 
tions +++, sinon abstention et surveillance. 

Regies hygienodietetrque* : mictions regulieres, activity physique, atten- 
tion aux interactions medicaments uses (alpha-agon isles, atropiniques). 

Traitement medicamenteux ; 

phytotherapie (Taden an , Perm i son ) : pas d'effet seconds ire, parfois utile 
alpha-bloquanls ++-+ (aifusozine : Xatral ), Ees plus utilises : relache- 
ment du col vesical, efficacite des la premiere prise; effet seeondaire : 
hypotension orthostatique (attention chez le sujet age avec antecedents 
card io vase ulaires) 

inhibiteurs do la 5-alp ha-reductase (finasteride r Ch Ebro- ProScan-}, hor- 
mo noth era pie ' diminution du volume prostatique, efficacite retardee de 
quelques mo is, effet secondaire : troubles de t J erection et diminution de la 
libido (attention chez le snjet jjeune), diminution du PSA (divise par 2 : a 
savoir pour le depi stage du cancer de prostate) 

indications ■ en premiere intention, seul puis association possible entre 
classes 

Traitement chlrurgical : 

resection transuretrale de prostate (resection endoscopique) : si adenome 
<60 q 

adenomectomie par voie haute (trarisvesicale) : si adenome > 60 g 

► i nc i sion c e rvi coprostati q ue : si pet it a den o me < 30 g et homm e j e u n e (lever 
I'obst ruction et limiter le risque d^ejaculation retrograde) 

► indications : 

en premiere intention q complications associees 

si persi stance de la gene fonctionne lie sous traitement medical 

Trailement palliatif ; 

endoprothese uretrale 

drainage vesical a d emeu re (SV ou KTSP) 

indications : patient inoperable ou vessie non fonctionnelle (vessie 
claquee) 

Surveillance i 

annuelle en I'absence de complication 
clinique : TR,. score IPSS 

para Clinique : debimetoe, PSA (de pi stage du cancer : meme age), ECBU 
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Hypertrophic benigne de la prostate 





Le mot du conferencler 

Pathologic fr^quente dons, a connaitrc, pouvant fadlcmcnt slnte- 
grer dans an dossier de mcdecine genera le. 



Toujours mentionner, dans i m dossier d'adcnome prostatique, 3e 
depistage du cancer de la prostate, en raison de la survenue sur le 
meme terrain (augmentation eroissante avet Page). 



Bien comprendre que L f hypertrophic benigne de prostate naug- 
mente pas le risque tie earn er de prostate. 

Par nilleurs, connaTtre les complications de la RTUP el de l r adeno- 
inectomle : 

* ejaculation retrograde : 75 % (information du patient et conse- 
quence sur la fertility +++) ; 

* incontinence urinal re I %; 

* rcinlervention : 2 % par an; 

■ riTRP syndrome : hyponatremie severe par resorption sanguine du 
glycocol (solute d'irrigation utilise lors des RTUP). 
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ITEM 252 



Insuffisance renale aigue 
Anurie 



ObfKtiH ■ Diagrmitquer arte tnsuffbonce renale aigue ei ane anurie. 

identifier les sHuatiom durgence ei ptonifier leaf prise m charge. 



Diagnostic cllniq 



ue 



Terrain : 

notion de pathologie urologique obstructive (lilhiase, neoplasie urologique) 
rein unique an a tom iq we ou fonctionnel (nephrectomie, malformation) 



Syenptomatotogie evocatrice : 

► anurie ou oligurie +++, non systematise 

► pas de symptomatology de retention 
- syndrome de colique nephretique 

► n a usees r vpmissemenl, dia rrhees 

► ceph a lees, troubles vis uels 

Ex a men dinlque : 

► recherche r un globe vesical A {d. item 21 6) 

► examen urogenital complet : palpation des fosses lombaires (CN), touchers 
pelviens fneoplasies) 

► recherche d r une prise de poids receme 

► si goes de gravEte : 

* troubles du rythme candiaque 

# surcharge hydrosodee : 

* QAP, cedeme des membres inferieurs 

* hype rhydrata don 

* etat de choc 



Examens complement a ires 



8iologiques : 

CREATININEMIE, uree pour le degre d'insulfisance renale aigue 
► ionogramme sanguin pour les troubles hydro-electrolytiques 



Unfeyfr 
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IrliUffii’winct! r^n^lis aigu^ 




£puratron extrarenale en urgence si besoin : 



* indications de la dialyse en urgence : 

; hyperkaliemie majeure apres traitement medical 

• GAP anurique 

* addoie majeure 

Derivation des urines en urgent es (de la voie urfnaire obstruee) : 
d'emblee ou aprcs dialyse urgente 
par sonde ureterale ou nephrostornie percutanee 
Prevention du syndrome de levee d 'obstacle (hyperdiurese en Era inant : 
des hyd rotation, hyp okaliem ie). 

Surveillance : 

Clinique i const antes, etal d J hyd rotation, douleur Iombaire 
paradtnique : decroissanoe treat ininemie, correction trouble hydro- 
electrolytique 

Traitement de la cause de lob struct ion a distance. 



X melant uroloyie, 

nuphrologii 1 et urge rices, 

Blcn com prendre I'intcret fundamental de I'ECHOGRAPHII: renale 
et vesicale qui cst indispensable pour met t re en evidence les IRA obs- 
tructives de diagnostic facile et de traitement symptomatique rapkie 
(derivation des urines en urge nee), 

iii prise en charge des an t res causes d J IRA cst traitcc en nephrologle, 
Hien connadre I es complications medicates de PIKA : 

* complications mietaboliques ; 

- hyperkaliemic, 

- addose metabolique, 

- surcharge hydrosodee, GAP; 

* 1 n feet io n s no socom Ja les pi us frtq uti i tes ; 

* hem Or rag ie digestive: 

* complications cards ovasai la ires ; 

- hypertension arteridlc, 

- t h ro m bo$es ve i n eu ses, 

- embolic pulmonaire f 




infaretus du myocarde, 
acc idem vascu la i re ce rel >ni I . 
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Lithiase urinaire 



http://coursdemedecine.blogspot.com/ 



Objectify : Diagnostiquer une Irthime urinaire. 

Argumenter 1 'attitude iherapeutique et pionifier le mivi dtj patient 



Diagnostic 



Terrain ; 

FACTEURS DE RISQUE lithogenes ; 

augmentation de la concentration urinaires dessek mineraux : 
diurese msuffisante par restriction des appends +++ 

* hypercalciurie, avec ou sans hypercalcemie 

' hyperoxaiurie, resection digestive, mala die de Crohn 

* hyperuraturie : 

avec byperuncemie : regime riche en viande, goutte, syndrome 
myeio prolife rat if 

► sans byperuricernie : diuretique thiaridique 
■■ infection urinaire fcalcufs corral ifomnes : phospho-amoniacomagnesien +++) 

► latleurs anatomiques favorisant la stase urinaire : 

* syndrome de la junction pyelo-ureterate 
diverticules vesicaux ou ca lie ids 
maladie de Cacchi et Ricci 

+ polyNystose renale 

* reins en fer a eheval et rein ectopique 
+ reflux vesico- ureteral 

* m^ga-uretere congenital 

derivations urinaires chirurgicales (enterocystoplasties, Bricker) 

► corps stranger urinaire 

► lithiase medicamenteuse : indinavir (Crixivan ') 
facteurs aMmentaires ' proteines animales, purines 
facteurs famitiaux ; cyslanurie, certaines hypercalcemies 



Umhigit 
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Uthi»e urinal re 



Clinique ; 

Mode de revels ion le plus frequent ■ la COLIQUE NEPHRETfQUE (d. item 195). 

- Signes foncdonnels permettant le diagnostic : 

* douleur : 

* do ole ur lombaire 

■ brutale, intense, sans position antalgique 

* continue avec paroxy sines 

* unilateral en hemi-celnture 

■ irradiant vers les organes genitaux ext erne (parfois se resum ant 
aux irradiations) 

1 augmeotant avec la prise de boissons 
v signes associes possibles : 

■ hematurie macroscopique 

■ irritatifs : pollakiurie, bru lures mictio nr e-lles 

digestifs : ileus paralytique, n a usees, vomissements (in ten site de la 
dooleur) 

* agitation : «colique nephretique, cotique freneUquew 

* signes cliniques recherchant des elements cn favcur d'une complication : 

* mesurer la temperature +++ 

- rec here her des signes de choc 

- rec here her une defense abdominal e ou lombaire 

■ e valuer la diurese 
Autres modes de revelation : 

► pyeionephrite obstructive 

► infections urinaires recidiva rites (calculs coralliformes) 

• insuffisance renale chronique 

* retention aiguc d'urine (calcul vesical) 

► sou vent asymptomaiique, decuuverte fortuite sur des examens comple- 
mentaires morphologiques 

Examens complementaires 

Bilan metabollque : 

► de premiere intention, d£s la decouverte d J un calcul : 

* urines : 

■ BU, ECBU, pH et densite unnaire, crista 1 1 une 

■ des 24 beures : diurese totale, creatinirurie, uree urinaire, uricurie, 
io nog ram me (sodium, calcium, potassium, phosphore) 

* analyse morphologique et spectrophotometrique infrarouge du calcul 
(si recupere au tamisage des urines ou apres chirurgie) 

* bifan sanguin ; io nc.>g ram me sanguin, uree, creatininemie, calcemie 

(+ albuminemie), phosphoremie, uricemie, glyeemiea jeun 
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item 2 59 



en deuxieme intention : 

en cas d'anomalie du V bilan, en cas de calculi multiples, bilateraux 
ou r£cidivants, en cas de nephrocalcinose die? ! "enfant, en cas d'insuf- 
fisanee renale 

orients par (a clinique et par la nature du calcui : 

oxalate de calcium mo no hydrate (oxalodependant) : oxalaturie, 
citraturie, magrt&urle 

oxalate de calcium dihydrate (calcium dependant) : calcium ionise, 
calciune, parathormone, 1 25 hydroxy- D 3 
calc u Is uriques : uricemie, uricurie,, pH urinaire, prise de medica- 
ments uricosuriques 

calculi de cystine ; contexts familial, cystinurie 

Brian morpholugique : 

association ASP + ethographie : 

+ 80 % des calculs sont radio-opaques 

calcuis radiot ran 5 parents : acide urique +-»--+ 
uroscanner : examen morphofonctionnel de Tense mble de Tappareil urinaire 

Prise en charge therapeulique 

En urgence 

Prise en charge de la colique nrphretique (cf. item 195) r 
ambulator re plus sou vent 
indications de T hospitalisation ; CN cornpliquee 

CN febrile (= pyelo nephrite obstructive [c/. item 93]) 

CN an unique (rein unique anatomiquc ou fonctionnel, obstacle bilateral) 
CN hyperalqique (resistant au traitement medical maximal bien conduit) 
comorbidites : grossesse, patients ages 
► traitement medical : 

mesu re diet clique : restriction hydrique pendant les douleurs 
tiaitemenl specifique : 

AIMS (ex : ketoprofene [Profenid 1 } 100 mg * 3/jj) conire-indiques 
si fievre ilk 

antalgiques (ex : paracetamol 1 g * 4/j) 
morph i cliques si necessaire 
duree : 5 jours sont en general suffisants 
tamisage des urines (si calcul a recuperer, pour analyse spectropho- 
tometrique) 
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Uthiaw urinaire 



► traitement chinurcjical : 

♦ si CN compliquee 

♦ DERIVATION des urines en URGENCE (sonde u cetera te ou nephrosto- 
mie percutanec) 

►- surveillance : 

♦ TEMPERATURE -t~r + 

♦ sedation des d colours 

♦ expulsion du calculi (SO % d 'expulsion spontanee si diametre < 5 mm) 
Prise en charge des py£flonephrites obstructives (cl Item 91 ) : 

► yrgence therapeutique 

► traitement symptomatique : 

♦ Antalgiques antipyretiques 

♦ Hydratation (cure de diurese +++) 

♦ Remplissage vasculaire si hypotension de choc 

♦ Arret des AINS s'ils a valent ete presents pour colique nephretique 

► traitement spec if ique : 

♦ mise en place d'une sonde vesicale +++ : 

» surveillance de la diurese 

* maim lien de Sa vessie a basse press ion (ameliore le drainage) 

* surveillance de ('aspect des urines 

* realisation des ECBU de contra le 

* amelioration de la part obstructive dune in stiff! sa nee renale si obs- 
tacle sous vesical 

♦ bi-Sntibio them pie IV : 

* bactericide., synergique, a concentration urinaire, probability 
(visant ies BGN, selon le contexie) second a irement adaptee a 
Pan ti biogram me 

* par e*. : C3G (ceftriaxone 1-2 g/j) ou fluoroquinolone (ofloxadne 
200 mg * 2/j) aminoside (gentamycine 4 mg/kg/j) 

* nelais per os a pres 48 heures d'apyrexie au vu de ranti biogram me 

* par ex. : ofloxadne 200 mg x 2/| 

* 14 jours pour Ies formes simples, 28 jours pour Ies formes 
compliquees 

♦ urge nee chirurgicale +44- : drainage chirurgital des urines 

* enefoprothese ureterale (sonde jj) 

■ sonde ureterale change en sonde |J a 48 he u res si urines pu rule ri- 
tes (plus gros calibre, monitorage de Sa diurese) 

* m voie endosco pique impossible du fait d'un obstacle infranchissa- 
ble, nephrostomie percutanee 

* sonde vesicate dans tous Ies cas 
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la collection 
ties co nferenciers 

*i jrijuit'f par I. I ama«m 



Urologie 



Q. Pellenc 
A. Tardieu 



La collection 

Bien different & des auvragos do cours ou do fiches existants,. Its outrages 
do « La collection des conferenciers * son l issus d'une analyse detoil lee 
des annates do E'lntcrnal el des ECN de ces dernieres annecs. 

Cette collection a pour objetlif d'&pprendre a Tetudiant de DCEM2- 
DCEM4 comment uliliser le mieux possible ses connaissanees pour 

reussir les ECN, 

Des Cornells, methcHdofogiquies genera ux sonl donncs en debut d'auvrage. 

► Emuite, chaque item fait Tobjet d'une ou plusieurs fiches, traitant sous 
forme de rcponses-types les points importants pour Eos ECN. Los zeros 
au* questions Sk sont egalemenl siq dales au cours du te*le, 

► Cheque fiche s'acheve par la rubnque * Le mot du conferencier » : 
I'auteur^conlerenoer y donne son avissur le su|et, signale aux etudnants 
les pieges dassiques a eviter, les sujels tombes et « tombables eL 
les erreurs et lacunes classiques observers lors des conferences et des 
concours blancs. 

L'ouvnge 

Dans cet ouvrage, lous les items d'urologie do programme sont traces. 

Le public 

Les etudianls do DCEM2-DCEM4 qui souhaitent se preparer elf raceme ni 

aux Epreuves Classaoies Nat ion a les 

Lei auteurs 

Quenlin Pellence st interne en DES de chirurgre generate. 

Arnaud Tardiea est u eclogue, andrologue r chef de c Unique -assistant des 
hnpitayx de Pari*,, rnnfe render d'inlernaf. 



Pour vents preparer bur ECN 

r^trouvez tou$ lea items et les puvrsggs da DC EM 

s-ur www. mass on Jr 



ISBN 978-2-294-70335-5 




